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INTRODUCCION

El haber estudiado la carrera de Cirujano Dentista nos
da la responsabilidad de cuidar de la Salud Bucodental de todos
y cada uno de nuestros pacientes,

Sabemos que las enfermedades Bucodentales se van acre- .
centando a pesar de los adelantos cientificos, esto se puede ex
plicar por la despreocupacidn de la poblacidn por conservar sus
dientes sanos en el alvéolo, o por los Cirujanos Dentistas con-
pocos conocimientos Técnicos-Cientificos y usados hace veinte--
aiios.

Ya es tiempo para que el Cirujano Dentista estimule al
paciente y &ste entienda el verdadero valor que sus dientes tie
nen, el servicio que &stos prestan, las consecuencias que su au
sencia implican, etc.

La endodoncia como una rama de la Odontologia ha veni-
do a beneficiarla tanto en su progreso evolutivo como el del ob
jeto primordial a la vista.de los pacientes de poder obtener --
una dentadura propia que les otorgue los beneficios est@ticos,~
fonéticos, masticatorios y funcionales,

Por lo tanto agradezco a los muchos que con su esfuer-
zo personal han logrado que la Endodoncia sea parte primordial-
en la Odontologia Moderna, y por ello hallamos obtenido una me-
jor preparacidn en el estudio de esta materia.

Para esto es necesario un conocimiento previo obtenido
por los medios de diagndstico, Historia Clinica y.todos sus: ‘mé-
todos., :

La anatomia Pulpar es 1nd19pensab1e, su conoclmlento -
exacto contribuye al &xito del tratamiento, ‘asi ‘también saber -
lo relacionado a la Pulpa como sus: causas; de degeneraclon y pa-
tologta, R

Un buen Odontdlogo debe saber la correcta sedacidn del
dolor y de la apreneiﬁn al atender a su paciente, como manejar-
y controlar el manejo del instrumental y métodos de esteriliza-
cidn.

Mucho m#s importante e indispensable es maneJar con se
guridad el proceso desde el acceso hasta la obturaclon de con--
ductos, . i E
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PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

Antes de iniciar el tratamiento Endoddntico es necesa
rio llevar a cabo una serie de procedimientos preparatorios --
que es la fase mis importante en el diagndstico de la enferme-
dad pulpar y periapical,

HISTORIA CLINICA

Es obligatorio obtemer una Historia concisa del pa---~
ciente antes de interrogarlo sobre el problema inmediato, esta
debe incluir el nombre del m&dico de la familia, las afeccio--
nes generales, ‘alergias, discrasias sanguineas, enfermedades =~
hormonales, deficiencias dietéticas, endocarditis bacteriana =~
subaguda y fiebre reumdtica antes de preparar un plan de trata
miento,

HISTORIA DENTAL

Se debe preguntar al paciente su problema principal,-
si existe dolor, tumefaccidn,-diente con movilidad u obscuro.-
Si identifica positivamente el diente que molesta, cuando fu&-
restaurado el diente por (ltima vez, cuando tuvo el primer epi
sodio de dolor, es espontdneo, que estimulo lo provoca, conti-
nua al quitarse este, se presenta con méAs fuerza al acostarse,
Debe haber una narracidén de todo lo que sentia el paciente an-
tes de llegar al consultorio con respecto a ese diente y a ese
diente y a su boca en general.

EXAMEN VISUAL

Se comienza este ex&men buscando una asimetria en la-
cara del paciente luego la porcidn anterior de la boca que de~-
be estar primero cerrada y los miisculos bucales relajados, se~-
debe detectar cualquier cambio de color o de forma en el teji-
do mucolabial o en su cercania, presencia de caries, restaura-
ciones extensas, etrosifn cervical y retraccidn gingival, dien-
tes decolorados, abrasidn, tumefaccifn intrabucal, fracturas,-
defectos de desarrollo de los dientes y fistulas.

Es esencial el empleo de una luz potente y buena. se-
car la zona que se va a examinar.

TEJIDO DURO

Observar el color y la translucidez del dlente, ca- -

}.\
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ries, restauraciones extensas, abrasifn, erosién, defectos de
desarrollo de la corona, fracturas del diente mismo, etc,

TEJIDO BLANDO

Bugcar tumefaccidn extrabucal o fistulas, enrojecimien
to de los tejidos por el lado vestibular y lingual notandose el
curso de una ‘patosis periapical, La presencia de una f£istula -
indica que la pulpa de un diente ha experimentado una necrosis=-
total por lo menos en una ralz que ha producido supuracidn con-
una salida para drenaje en la zona periapical, se sigue con un-
cono fino de gutapercha y se toma radiografia para determinar -
el curso exacto de la fistula y determinar el origen de la le-~
8idn ya sea Endodontica o Periodontica.

PALPACION

Sirve para determinar si. hay una tumefaccidn incipien-
te sobre los dpices radiculares o linfodenopatias de los gan- -
glios linfatico submentonianos, submaxilares o cervicales., Pa~
ra explorar las proyecciones de las estructuras dseas, y crepi-
tacién y cambio en las formas y consistencias de los tejidos,

PERCUSION

Si se sospecha de periodontitis apical aguda, golpear-
suavemente el diente en direccidn apical con la punta del indi-
ce o con el cabo del espejo bucal, si no hay queja de dolor du-
rante la masticacidn, golpear varlos dientes del mismo cuadran-
te en distintas superficies y en diferentes direcciones para --
que el paciente pueda distinguir entre diente sensible y diente
normal., La sensibilidad a la percusidn indica que el proceso -
inflamatorio se ha extendido de la pulpa al ligamento periodon-
tal,

MOVILIDAD

Se utilizan los dedos 1nd1ces para apllcar fuerza late
ral en direccidn lablo-llngual para observar ‘la movilidad del -
diente y evaluar el movimiento vertical, La presidn ejercida -
por un absceao aplcal aguda puede causar movimiento del diente.
CAUSAS DE MOVILIDAD =~

1,- Enfermedad periodontal avanzada.

2,- Fractura radicular 'del tercio medio o coronario,



3.~ Deficiencia avanzada de vitamina, . 7-: -, .

b= Brdkiéﬁé Crénico

5.- Traumatlsmo
Ex1sten tres grados de‘mo 111dad.;" ,

1.- Es un movimlento lev Qapreciable

2,- 1 mm. de desplazamlento’en sentldo labio~ llngual.

3.~ Mov1m1ento ‘méds.de 1 R nenudo va acompanado por
un movimiento de depresidn,- s1endo malos candidatos para el tra
tamiento endodéntico, : :

RADIOGRAFIAS

Tomar dos radiograffas periapicales preoperatorias pa
ra.que ayuden a lograr una perspectiva tridimensional, no es =
posible determinar el eatado de la pulpa dental, ni giquiera =-.
la necrosis, si las degeneraciones, lesiones profundas de ca--
ries,restauraciones profundas, protecciones pulpares, pulpoto~
mfae, pulpolitos, calcificaciones patoldgicas, reabsorcidn ra-
dicular interna o externa, lesiones radiolucidas en el #pice o
cerca de el, fracturas radiculares, enfermedad periodontal gra
ve con pérdida dsea concomitante.

Ayuda a descubrir si la formacidn radicular es normal
o inusual,

Para descubrir conductos y rafces extras, se puede -—-
utilizar una lupa potente y buena iluminacidn al examinar, --
Los pulpolitos y las calcificaciones de los conductos no son -
necesariamente patoldgicos, son manifestaciones degenerativas-
por envejecimiento del tejido pulpar, su presencia puede agra-
var otras lesiones de la pulpa y puede aumentar la dificultad-
de pasar por los conductos radiculares,

lLas calcificaciones de la c8mara o del conducto aumqg'
ta con la enfermedad periodontal o con las restauraciones ex--
tensas,

Las fracturas radiculares pueden causar degeneracidn-~
pulpar. ‘
PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS

Esta destinada .a determinar la vitglidad puiparg



Los dos métodos para evaluar la respuesta pulpar son:

Los dos métodos de la corriente con ‘alta 'y baja fre--
cuencia, R R R SoE T

2. Medicién del voltaje.iel circuito queda completado
al tener el odont8logo 'una mano:en : ‘elec'trodo y la
otra en contacto. cqn;}a\meglllg con e1 lab10~de1 paclente. )

TECNICA

Aislar los dientes con rollos de algoddn y secar con-
gasa, aplicar una cantidad de un conductor (pasta dentifrica)-
al electrodo del vitaldmetro pulpar, la viscosidad de la pasta
impide que se corra hacia la encia y cause una falsa respuesta
positiva, E1l regulador del vitaldmetro debe estar en cero, se
coloca el electrodo en el tercio medio de la corona seca sobre
esmalte o dentina sana, si el diente no responde hay cierta ne
crosis., Antes de girar al reostato poner la otra mano en con-
tacto firme con la mejilla del paciente, para completar el cir
cuito, se progresa lentamente hasta que el paciente, experlmen
te una sensacidn cdlida o cosquilleante en el diente., Hay que
probar en cada clispide en los dientes multicuspideos.

PRUEBAS TERMICAS

Son valiosas para descubrir pulpitis y ayuda a distin
guir la inflamacidn pulpar reversible de.la 1rrever81ble (H1pe
remia). -

Prueba del frfo: rociar cloruro de Etilo (lfquido --
anestesico general altamente inflamable) en una bolita de algo
ddn sostenido por pinzas para algodén y apllcarla al diente se
co durante 5 gegundos,

Registrar la respuesta del paciente como hipersensi--
ble prolongada (el dolor persiste después de retirado el esti-
mulo), es una respuesta anormal que indica un tejido pulpar in
flamado irreversgible. ‘

Prueba del Calor: calentar un trocito de gutarpecha -
en la llama hasta que se ablande y aplicarla al diente seco 1i
geramente cubierto con manteca de cacao (para evitar que se pe
gue), se mantiene por 5 segundos sobre el diente, registrar la
respuesta del paciente como hipersensible, normal o nula, Una
pulpa normal dara una respuesta moderada al calor y al frio, -
al retirar el estfmulo es leve el malestar y desaparece casi -
inmediatamente, La ausencia total de respuesta a las pruebas~
térmicas y eléctricas sugiere una necrosis pulpar.,



EVALUACION PERIODONTAL

‘Con una sonda evaluar la hendidura gingival y regis--
trar la profundidad de todas las bolsas, ya que la enfermedad-
periodontal puede ser el factor iniciador de una enfermedad --
pulpar, Observar caries subgingival, superficies radiculares-
sensibles,

Para digtinguir una lesidn de origen periodontal de -
otra periapical de origen pulpar son esenciales .el probador --
pulpar eléctrico, las pruebas térmicas y la sonda periodontal,

OCLUSION
Examinar la oclusidn del diente en cuestidn para de--~

terminar si las fuerzas oclusales son normales o traumaticas -
y s5i podrdn causar o contribuir al malestar del paciente,



ANATOMIA, HISTOLOGIA, MORFOLOGIA Y FISOLOGIA PULPAR.

PULPA DENTAL _ =~

Estel teJldo,blando del diénte, de origen mesenquima-
toso llamado: a menudo,\erroneamente nervio del diente.

La pulpa esta completamente rodeada por la capa odon-
toblastlca y la dentlna, es uno ‘de los tejidos conectivos blan
dos més ptlmltlvos del cuerpo, forma la parte central de la co-
rona y la raiz.

La pulpa se nutre a través del plexo vasculonervioso-
por medio de los foramenes apicales proporc1onando asi. allmenta
cidn y sensibilidad al diente de aqu1 que sea con51dera or
gano vital y sensible.

FUNCION
. Las funciones de la pulpa dental son formati-
va, nutritiva, de. sensibilidad y-protectota; :

La prlmera se - reflere al dlente en desarrollo ero --
las otras son igualmente adecuadas para el dlente' mpl tamente
formado. :

FORMACION

La morfologia de la corona y raiz se eatablecen por la
formacidn de depositos iniciables de dentina. Es el caso de la-
corona es la capa superficial de dentina y en ‘el de la raiz, la
capa granulosa de Thomes. Los odontoblastos continuan produclen
dodentina tanto tiempo como hay pulpa..

NUTRICION

La pulpa proporc10na nutricidn a la; dentlna medlante-
los odontoblastos, utxlxzando sus prolongacionea. Los elementoa
nutritivos se encuentran en el 11qu1do tlsular



SENSIBILIDAD

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no--
mielinizados. Algunos de los nervios estan asociados con vasos-
sanguineos, otros cursan independientes y terminan como plexos
alrededor de los odontoblastos., Todos los estimulos (calor, frio-
y otros) recibidos por la terminaciones nerviosas de la pulpa--
se 1nterpretan de la misma manera y por tanto produce la misma-
sengacidn de dolor.

PROTECCION.

Las cé@lulas protectoras de la pulpa son los odonto~--
blastos que forman la dentina secundaria (reparadora) y los ma-
crofagos que combaten la inflamacidn, La formacidn de dentina-
secundaria, especificamente de dentina reparadora, es una medi-~
da de defensa de la pulpa para mantener una barrera protectora-
contra numerosas fuerzas externas. Estas fuerzas pueden ser =-=-
desgastes naturales, caries y otras, La extensidén a que reac--
ciona la pulpa a los estimulos depende, por supuesto, del tipo-
y la intensidad de la legidn, en forma semejante al restaurar -
el diente la pulpa reacciona a algunos materiales que se utili-
zan en restauraciones en forma m#s intensa que otros.

DESARROLLO.

La pulpa de un diente dado se desarrolla en respuesta
a la presencia del germen o primordio dentario de ese diente en
la ldmina dental. La capa ectodermica da origen al germen ecto-
dérmico. Cada germen presenta una concentracidén de c&lulas me-
sodérmicas "denominadas papila dentaria en el sitio determinado
gendticamente.

El ectodermo tambi@n determina la forma de la masa me
sodérmica central, pauta bien demostrada por el diente en cre~
cimiento. Primero el germen dentario ectodermico se transforma
en un drgano dentario con forma de casquete, mds especializado~
(6rgano del esmalte).

El mesodermo que se halla debajo seva adaptando a es-
te molde ectodérmico y se convierte asil en la verdadera papila-
dentaria. La maduracidn de esta prosigue sblo ligeramente de-
tras de la del 6rgano del esmalte. Ya que se puede reconocer -
una estructura de cuatro capas en el nivel mds coronario del &r
gano del esmalte, la papila tambi&n se ha modificado mucho. =~
Aparece una rica red de vasos embrionarios, las fibrillas reti-
culares abunda y en forma creciente son completadas por fibras-
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colagenas, . . .

La maduracién ‘de:lapapila‘dentdria se“desplaza como~
una marea, desde los niveles md@s coronarios del ~~diente hasta -
su Hpice, ' Y : : : B

ANATOMIA

La pulpa vital crea y moldea su propio alojamiento en
el centro del diente. A este receptaculo de la pulpa denomina--
mos cavidad pulpar y hablando de sus dos partes principales co-
mo camara pulpar y conducto radicular. En cuanto a sus varia--
ciones es por cierto la palabra clave para comprender la anato-
mia microscopica de la pulpa. Igualmente importante en el estu-
dio de la pulpa es la reduccidn de tamafio de la camara y conduc
tos con la edad.

CAMARA PULPAR

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada --
por la cimara pulpar coronal y los canales radiculares. La --
pulpa forma continuidad con los tejidos periapicales a través -

.del agujero o agujeros apicales. P R

En los individuos j6venes la forma de la pulpa sigue~
aprox1madamente, los limites de la superficie externa de la den
tina y las prolongaciones hacia las ciispides del diente llama--
dos cuernos pulpares.

En el momento de la erupcidn la cémara pulpar se -- r
agranda, pero conforme avanza la edad se hace mis pequena debi
do al depdsito ininterrumpido de dentina. La disminucidn en el
tamafio de la cavidad pulpar en los molares no se efectila en la-
misma proporcidn en toda las paredes de la cdmara pulpar. La -
formacidn de la dentina progresa mis rdpidamente en el piso de-
la cdmara pulpar. Se forma algo en la pared oclusal o techo, y~-
en menor cantidad en las paredes laterales de la cdmara pulpar,
de tal manera que la dimensidn de la pulpa se reduce prineipal-
mente en sentido oclusal. La cidmara puede estrecharse todavia-
mds y su tamaflo volverse irregular por la forma:idn de dentina-
reparadora. ' La aparicidn de c@lculos pulpares puede disminuir
tambi&n el tamafio y cambiar la forma de la cavidad inicialmente
amplia.
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CANAL RADICULAR

Con. la edad se producen cambios en los canales radi-
culares. . TR el AR _ -

Du;ante la: formaclon radlcularrla extrem1dad ap1ca1

Conforme pr051gue el creclmlento se forma nds dentina
de tal .manera que .cuando la raiz del dlente ha madurado, el -
canal radicular es considerablemente mds estrecho. :

En el curso de la- formacién de la raiz, la vaina radx
cular epitelial de Hertwig se desintegra en restos epiteliales-
y se deposita cemento sobre la superficie de dentina. El ce--
mento influird en el tamafio y la forma del agujero apical en el
diente completamente deformado. Los canales radiculares no -
siempre son rectos y unlcos, sino varian por la presencia de ca
nales accesorios.,

AGUJERO APICAL (FORAMEN)

Hay var1ac1ones ‘en la forma, el tamano y la- locallza-
cidén del agUJero aplcal y es rara una abertura,aplpal recta y-
regular, : Sl DR :

"

Ocasionalmente se puede: segulr el cemento desde la ‘8u
perficie externa de la dentina hasta el canal pulpar y.a veces—
la abertura apical se encuentra en la cara ‘lateral del’ vertlce,
frecuentemente existen dos o mas aguJeros aplcales b1en ‘defini-
dos, separados por una division de. dentlna y cemento, 0: solamen
te por cemento.

La anatomia del dpice radlcular esté determlnada por-
la ubicacidn de los vasos sanguineos.

Cuando el diente es joven y est erupcxonando,lel fo-
ramen es un delta abierto. Pueden aparece: lag dentinarias en -
el seno del tejido comectivo por induccid de’la’ vaina radlcu—-

lar, pero dichas islas estan muy separada

Progresivamente los conductos prlnclpales se estre--
chan, aunque los vasos y nervioes mas 1mportantes nunca estan en
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peligro directo, el sector por donde pasan tamblen puede lle--
gar a reduc1rse. IR

La posibllldad de ram1f1cac1ones vascular son tan va-
riadas en el dpice que es imposible predecir el. numerO‘de fora-
menes en un diente determinado. :

Sabido es la frecuencia de for&meneé mﬁl‘tipl

ue; t_er-

Por otra'parte s, los conductos de,los dientesg:;
rradlcularea tlenden a ptesentar una anato

ja. : .

Los forimenes mltiples son regla y no la escepcidn -
Cuando hallamos fordmenes ‘apicales accesorios en una raiz de un
diente multlrradlcular, suele suceder lo mismo en las otras.

Debldo a que cada raiz suele contener dos y hasta - -
tres conductos aparecen un factor importante, estps conductos =~
pueden fusionarse, generalmente no lo hacen antes de llegar a-
la salida y_entonces cada uno de ellos puede._abandonar..la.raiz-
independientemente.

Es comiin hallar ramificaciones laterales de los con-=
ductos en- energentes en la zona apical. ]

Es conveniente tener presente que la superf1c1e exter
na del dpice rad1cular es convexa.(., : g

la-

cemento,

El centro del foramen tlende a desv1atse cada vez ‘més
del centro del dpice.

El andlisis estereomicroscdpico de unos 700 dpices ra-
diculares posteriores reveld que por lo menos la mitad de los -
foramenes grandes se hallan en posiciones exentricas, aleJada-—
2mm, del &pice.
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Los fordmenes accesorios, como término medio, fueron=-
encontrados a -una distancia del extremo apical equivalente al -
doble dela registrada entre los fordmenes grandes y el extremo-
apical,

CONDUCTOS ACCESORIOS

La comunicacidn entre la pulpa u el ligamcato pe .io--
dontal no se limita a la zona apical, se puede encontrar condug
tos accesorios en todos los niveles. :

Estudios recientes sobre perfusidn vascular demostra-
ron claramente cual numerosos y persistentes son estos conduc--—
tos accesorios con el tiempo algunos quedan sellados, por el ce
mento o la dentina, o por los tejidos, pero muchos persisten,

La mayoria se encuentra en la mitad apical de la raiz
Se ha observado que algunos pasan directamente de la camara pul
par al ligamento periodontal.

Una de las zonas donde aparecen comunmente los con--—
ductos accesorios es la bifurcacién de los molares.

e Degsafortunadamente para la vitalidad .de la pulpa los—.
conductos accesorios no proporcionan en momento alguno una cir-
culacidn colateral adecuada.

Es el mejor de los casos, su contribucidn al aporte--
ganguineo total de la pulpa en minimo, rodeados como estdn por=-
la dentina poco es lo que agregan cuando el tejido pulpar se ve
privado de su irrigacidn.

MORFOLOGIA PULPAR
La forma y la microestructura de la pulpa cambia, ya-

sea en forma natural, con la edad, o anormalmente, debido a es
tIimulos externos. Los cambios producidos por esto son répidos.

Morfologia de. 1a Pulpa de la Corona:
El tejido conectivo de la pulpa es gelatlnoso/ Debido
a esta propiedad puede extirparse del dlente sin perder’ su for

ma.

La porcidn més grande de laipulpa,és;é;cpnténida den—
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tro de la corona, el perfil de la. pulpa correqunde generalmen—
te al de la: superficle externa,“lnclu o’e
bordes de los 1nc191vos.

‘ La pulpa de la corona tiene’ su
duce nas flelmente la forma de:la™ coron
ce por prlmera vez en la boca.:

cuando el dlente apate

FISIOLOGIA»DE LA PULPA DENTARIA

La vitalidad pulpar esta vinculada con su circulacidn
no con su mecanismo sensitivo, la circulacidn de la pulpa es --
nica en su genero, encerrada en una rigida cdpsula de dentina-
que limita los cambios en su volumen sanguineo, la presidm pul=-
par presenta variaciones ritmicas coincidentes con los latidos-
cardiacos, guarda estrecha relacidn con el flujo de la sangre -
que entra y sale de la pulpa dentaria, cae cuando se liga la ar
teria cardtida primitiva, pero se eleva si le liga la vena yugu
1ar, es afectada por fArmacos vasoactivos que regulan el flujo-
de la-+sangre del organismo hacia 1la pulpa, el fiarmaco vasocon--
strictor, adrenalina, disminuye la presidn mientras que el vasgo
dilatador, la acetilcolina, eleva la presidn esta directamente-—
correlac1onada con las fluctuaciones de la temperatura.

En una investigacidn se encontrd que la tetrac1c11na-
radiactiva colocada sobre la pulpa expuesta de un molar fué ra-
pidamente absorvida por la circulacidn pulpar y pudo ser detec-
tada casi inmediatemente en la circulacidn general.
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ANATONIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR

Durante la etapa de la erupcidn -la cdmara pulpar dis-
m1nuye gradualmente su espacio y continda 1la formacign de la -
raiz en sue tercios medio y aplcel, momento que debe ser valo-
rado clinicamente pues el dpice radlcular no estd formado. L

La formacidn completa de la rafz ge lleva a cabo'en--
tre 1los dos y los cuatro afios de la erupcifn de la cqrqna. ‘

Cuando se va a_iniciar un tratamiento endodéntico, se
debe tener en cuenta la anatomfa externa del diente, ‘entendien
do con eso la superficie del esmalte y cemento, puesto que ta-
cavidad pulpar guarda estrecha relacién de forma con 18 anato-
mia externa. '

DIENTES SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR - Coe

Es el primer diente desde la linea media, su superfi-
cie esta dividida en cuatro lébulos que son mesiolabial, cen--
trolabial, distolabial, y lingual. La corona del diente es un
pentdgono cuyos lados son labial, mesial, distal, lingual e -~
incisal, tiene una bage sdlida en el tercio cervical, y un mar
gen incisal muy delgado y cortante. La corona por lo regular-
es mds larga que cualquiera otra de la arcada superior. La --
raiz de forma cénica se inclina un tanto hacia la porcién dis-
tal del eje longitudinal del diente, es una y media o dos ve--
ces mds larga que la longitud de su corona, en su porcifn api-
cal se disminuye repentinamente hasta llegar a deformar umn &pi
ce bastante obtuso, en el extreme apical hay un pequefio aguje~
ro apical por el que los vasos sanguineos y linfdbicos y los -
nerviog comunican sus respectivos aparatos circulatorios y ner
vioso. A veces hay agujeros adicionales,

Desarrollo; Manifestaci6n

Principio de formaciédn del esmalte 3 a 4 meses de edad
Calcificacidn completa del esmalte de 4 a 5 afios
Principio de la erupcién 7 a 8 afios

Formacidn completa de la rafz a 10 afios
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DIMENSIONES
LongitudiCofon&rial: Long. Radiculat. Long,’TdtaI Didmetro
Maximo . 4 'Maxigg__fiie;oT-; ‘M&ximo 28, 5‘ B. L.M.D.

a';Minimo n3;830“ M1n1mo 18 o 7'0 - 9.0

Minimo

! eiconductos ¥ porcentaje le ram1f1caciones -
aplcales y laterales. . : ;

No. de , amificacio] les:“Ramificaciones La
i S P ‘i terales

1 el 60%

| a.e% S 10,07
2 el 40% e ' ~

Valores dellslstema de‘

Estética ‘=1 100 Fonétlca Fiéib}égicé._= 4Q

Reducciones de cdmara pulpar porfCalbificaEi6h fisioldgica

Edad Ancho Cdmara Cervical - Altur ‘dé 6§méra“"
24 afios - ~1.32 mm.’ - "";“Vﬂ w3 27 mm.'

57 afios 1.02 nm, o S 2030 mm.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La corona del incisivo lateral es tan parecida a la -
del central siendo la diferencia méds notable el tamafio.

La raiz tiene caracteristicas semejantes a la del in-
cisivo central superior, es proporcionalmente mds pequefia en =~
proporcidn con su corona. Presenta cuernos pulpares menos se-
parados que el central, con c&mara pulpar mds estrecha que ter
mina en la entrada al conducto. que generalmente es egtrecho, -
con curvatura apical hacia distal.

Desarrollo: Manifestacifn

o

110'3'12 meses de edad

Principio de form301on de” dentlna

Calcificacidn completa"'el esmalte 5 a 4 afios

Principio de:la erupc1on. 8\a 9 anos

Formacidn completa de la ralz"

10 anos
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' DIMENSTONES

Longitud Coronaria Lohgﬁ‘Réaibﬁlaf ;" ‘Long. Td:dl,~Di§metro

Maxima 10.5
Minima 8.0

Estética: 90

Reducciones de cémaras pulpares

Edad Ancho cdmara cefﬁiéhl  
24 afios 1.32 mm.”
57 afios 1.02 mm.

CANINO SUPERIOR

La corona del canino superior presenta cuatro. lbules,
tres labiales y un lingual. E1 18bulo central es mds ancho y =~
mids largo es el tercer diente de la linea media, su corona pre-
senta cinco caras labial, mesial, lingual, distal, e incisal.

La rafz del canino es la mds larga de todos los dien--
tes de la arcada. Sus caras mesial y distal convergen hacia -~
la lingual que es mds angosta, el didmetro de la raiz es menor-
en el cuello, se aumenta en el cuerpo y se disminuye rapidamen-
te hasta formar un largo &pice. Tiene la cavidad pulpar m@s --
larga y amplia de todos, tiene un cuerno pulpar correspondiente
a su ciispide, cdmara pulpar amplia, y conducto radicular cdnico,
mis amplio_bucolingualmente que mesiodistalmente, con marcada -
curvatura apical hacia distal.

Desarrollo: Manifestacidn

Principio de formacidn del esmalte y dentina 4-5 meses de edad
Calcificacidén completa del esmalte‘G a 7 afios

Principio de la erupcidn 11 a 12 afios

Formacién completa de la raiz 13 a 15 afios
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DIMENSIONES

Longi tud Co:pna:iaf‘ Long.

‘Radicular

M&xima
Minima

No. de conductos
.l
Estética BGi’ifbﬁé£icg_
Redﬁccién de ¢§m£§#;
Edad Anchd @émar

4 93 mn.
2.57 mmn.

17 atios
65 afios

PRIMER PREMOLAR . SU!

Su’coron: e una cuarta parte més cor
ta en su dlametro rv1cooclusal que ‘el canino. El contorno -
general de la ‘cara’ oclusal podrla describirse como un rectdngu
lo irregular.. - .

Esta coronada por dos clispides una bucal y una lin- -
gual., Tiene dos raices redondas y delgadas una bucal y otra -
lingual que se unen para formar un cuello comln al unirse con-
la corona. La raiz bucal es ligeramente més grande que la - -
lingual en todas sus direcciones.

VARTIANTES QUE PUEDEN PRESENTAR LAS RAICES DEL PRIMER PREMOLAR-
SUP.

Primer Grupo: .Con dos ralces bien desarrolladas y 1i
bres en toda su longltud.-

Segundo Grupo:  Dos raices que se emergen del tercio-

medio apical.
Tercer Grup, Const1tu1do porkralces fu31onadas, - -
recien bifurcadas:

Cuarto’Grupo Unirrddidulhres'g;cbh,raicéh fusiona-~

das (50%)
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Quinto Grupo: Con tres raices una- palatlna y. una bu-
cal que ge subdividen en dos, a'la altura de su tercio medio o
apical.

Presenta c¢dmara pulpar mAs amplia bucolingualmente --
que mesiodistalmente con dos cuermnos pulpares uno por clspi- -
des, Presenta cdmara pulpar mds amplia bucolingualmente que -
mesiodistalmente con dos cuernos pulpares uno por cilispide., La
cdmara pulpar presenta piso, a diferencia de los dientes uni--
rradiculares. Presenta dos raices: una bucal y otra lingual,-
generalmente estrechas con discreta curvatura hacia distal.

Desarrollo: Manifestacidn
Principio de formacidén del esmalte y dentina 1.2 a 3 afios
Calcificaci6n completa del esmalte 5 a 6 afios

Principio de la erupclon 10 .a. 11 anos

Formacidn completa e la ralz 12 a 13 afios

e DIMENSIONES_ :
Longitud coronaria ‘Lbhg. radicular Long. total Didmetro
MExima 9.0 - Mdxima 14.0 . Maxima 22,5  B.LiM.D.
Minima 7.0 Minima 10.0 Minima 17,0 .9.0-7.0

No. de conductos y porcentaJes de ramlflcaclones api-
cales y laterales .

No. de Conductos Ramificaciones Apicales Rém.'Laterales
1 el 207 41% SRR 18%
2 el 40%

3 ocasional

Valores en el sistema dentario

Estética: 70

Edad Ancho cémara

24 afios 3,17 md.
2.21

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

La corona es proporcionalmente mﬁs bequgﬁa que la del
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primer premolar superior, en todas sus direcclones. Sus cfispi-
des son méds superficiales, los bordes marginales son mds an~- =~
chos y acortan la linea segmental central, tiene una sola raiz-
un poco mids larga que la del primer premolar a veces puede te--
ner dos raices o una ralz y dos cenales radiculares. Presenta-
generalmente una cidmara pulpar mis amplia bucolingualmente que-
mesiodistalmente con dos cuernos, uno bucal y otro lingual, a -
diferencia del primer premolar que no presenta generalmente — -
piso en la cdmara puesto que es unirradicular, y la raiz apare-
ce con ralativa curvatura hacia distal.

Desarrollo: Manifestacidn
Principio de formacidn del esmalte y dentina 2 a 2.5 afios

Calcificacion completa del esmalte 6 a 7 anosv‘k

Principio de la rupciSn' 10 a 23 afios -

Formacidn completa de la raiz 12 a 14 anoa :

DIHENSIONES
Longitud coronaria Long. radicular long. total Di&metro
Mdxima 9.0 . Méxima 19.0 Mixima 27.0 B.L.M.D.
Minima 7.0 Minima 10.0 Minima 16.0 9.0 - 6.8

Valores en el sistema dentario:
Estética; 60 Fonética: 40 Fisioldgica: 70
PRIMER MOLAR SUPERIOR

La morfologla externa de la corona del primer molar --
superior presenta cuatro ldbulos, dos palatinos y dos bucales -
cada uno de estos cuatro l6bulos estan coronados oclusalmente -
por una prominencia o ciispide. Tiene tres raices: dos bucales-
(una mesiobucal y otra distobucal) y una ralz palatina.

La raiz palatina es la mayor tiene forma cénica y su -
apice es redondeado, las dos raices bucales son por lo comin --
mas perquefias'y un tanto mds corta que la paltina, de las dos -
la mesiobucal es mayor casi plana en su direccidn mesiodistal -
y algo mds ancah en subdirececidn bucolingual, se adelgaza para=
formar un Apice delgado tiene su propio agujero apical suelen =~
estar separados, pero esto desaparece por completo al unirse en
la base comfin o cuello, Presenta cdmara pulpar amplia con for
ma que puede ser trapezoldal, con cuatro cuernos pulpares: dos-
bucales y dos palatinos. Presenta piso en su cdmara, donde se
localizan los conductos radiculares que son tres y ocasionalmen
te cuatro. Los conductos son el palatino mds amplio mesio-~-
distalmente que bucolingualmente, amplio, cdnico y con - =
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curvatura ocasional hacia bucal, En bucal presenta dos raices:
la distobucal que presenta curvatura apical hacia distal, y la
raiz mesiobucal que presenta generalmente un conducto pero pue
de presentar en muchos de los casos dos estrechos y con curva-
tura convergente entre si y a la vez los dos hacia distal del-
tercio apical,

Desarrollo: Manifestacidn
Principio de formac1on del esmalte 9 meses

Calcificacién completa del esmalte 1la3 anos

Principio de la Erupcidn: = 6 a 7 anosv

Formacisn completa-de’ la raiz:. a.
o DIMENSiONEsf;
Longitud Coronaria : tbﬁg{LTdtal Dlémetro

‘Méxima 24.0 B.L.M.D.
Minima 17.0 11.8 - 10.3

Mixima 9.0
Minima 7.0

Estética: ~
ClasificaciSn“por el niimero de raices

1. rafces totalmente separadas

2. raices bucales adheridas o fu51onadas y palatina --
separada

3. raiz mesial y palatina fus1onadas total o parcial--
mente

4. raices distal y palatina fusionadas total o parcial
mente, Raiz mesial separada

5., tres raices total o parcialmente separadas

Clagificacidn seglin las variantes de direccidn de la -
rafz palatina en relacidn siempre con las caracterfsticas que -
presentan las raices mesial y distal,.

1. Grupo: raiz palatina recta con raiz mesial recta -~

ligeramente -encorvada y rafz distal con identicasg-
variantes de direccidén que la raiz mesial.

2. .Grupo: raiz palatina ligeramente enqorvada hacia -~
bucal. Raiz mesial y distal igualfal:primer grupo.

3.'Crup0' raiz palatlna francamente encotvada hac1a -
: bucal e : RN R




22

4, Grupo: raiz palatina encqrvaqd‘haciajqiatal.

5. CGrupos 'raiz palatina encorvada hacia mesial.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

La corona en general es mids pequefia en todas sus pro-
porciones a la del primer molar superior, hay mayor reduccién-
de tamafio de la cilispide distopalatina 'que las otras clispides,-
sus dos raices bucales estan muy juntas, tambié&n es mds fre--
cuente la fusidn entre cualquiera de las dos raices o las tres.
Lag raices son un poco mAs largas en relacién con la longitud-
de la corona.

La cdmara pulpar estd en forma idéntica a la del pri-:
mer molar con estas diferencias: menor didmetro mesiodistal, -
dngulo distal del suelo m&s obtuso, menor depre51on mesial del
suelo. : o

Desarrollo: Man1festac1on

Pr1nc1p10 de formacidn del esmalte y. dent1na 2 5 a 3 afios

Principio de la erupcidn

Formacidn completa de la raizw

DIMENS I
Longitud Coronaria Long. Radicular “Log. Total Didmetro
Mixima 8.0 Mixima 17.0 Mixima 24.0 B.L.M.D.

Minima 6.0 . Minima K 9.0 - Minima 16,0. 11.5-9.2
Valores en el sistema dentario. .
Estétiéa: 40 ' Fisiolégica}’,90

Claslf1cacion de acuerdo a sus raicea.

3;‘17 u conAmeslal y palatlna fusxonadas y distal=~
"'separada o

4.!fGrupo. d15ta1 y palatina fusionadas y m88181 bien
“diferenciada
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—~—

5. Grupo: -con las tres raices fusionadas

TERCER MOLAR SUPERIOR

Es.proporcionalmente mis pequefia que la del segundo -
molar superior y existe mayor reduccidn del tamafio de la eclispi
de distolingual, a veces falta completamente, el nlimero, el --
nombre y 1la colocacidn de las raices son completamente seme--
jantes a la de los otros molares. superiores, la fusidn de las
dos rafces en diversas combinaciones es mls comfin y en algunos
casos se halla la fusidn de las tres rafces formandose asi una
muela unirradicular.

La endodoncia en terceros molares esta contraindicada
por el hecho de que su anatomia tanto externa como interna no-
es favorable para el tratamiento, y no proporciona un grado de
géxito suficiente.

Desarrollo:

Principio de la formacin de la dentina y.el esmalte 7 a-9 afios

Calc1f1cac1on completa del: esmalte o 12 a 16 enos
Pr1nc1p1o de la erupcidn S ‘ . 17 a 30 afios
Formacién completa de la raiz - ‘ o 18 a 25 afos

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

La corona del incisivo central es considerablemente --
mds pequefia que la del superior, su funcidn es netamente incisi
va, pues sus tercios incisal y medio son delgados, y sélo en el
tercio gingival se ensancha. Las caras mesial y distal conver-
gen hacia lingual y hacia gingival siendo muy similares.

La cara vegtibular es convexa y regular, pero la lin--
gual es concava en los tercios medio e incisal y se torna con--~
vexa en el tercio gingival. Estos dientes son los menos afecta
dos por la caries dental. La raiz finica del central inferior =
es muy delgada en direccidn mesio distal, y mds delgada lingual
que labial debido a que sus caras proximales, siguiendo la for-
ma de las superficies proximales de la corona, convergen hacia~-
la otra al correr de la cara labial a la lingual.

Cavidad Pulpar: es la méds pequefia en el plano medio -
distal, su aspecto es de cono irregular, en el plano vestibulo~
lingual presenta ensanchamiento,
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Cdmara Pulpar: es de tamafio reducido.

Conducto: puede tener dos conductos y puede bifurcar
se parcial o totalmente.

MANIFESTACION:

Principio de formacidn de la dentina y el esmalte: 3 a 4 meses
Caleificacidn completa del esmalte: 4 a 5 afios
Principio de la erupcidn: 6 a 7 afios

Formaci®dn completa de la rafz: .9-afios

‘DIMENSIONES
Longitud Coronaria 'ﬁqgﬁrthdicular Loﬁg}fToﬁél
M&xima 10.5 = Mixima  16.0 Méxima = 24,02
Minima 7.0 Minina 9.0 Minima 16.0
Promedio 8.0 Promedio 11 Promedio 20,7

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Su volumen es algo mayor en todos sus difmetros que el
central, excepto en el dngulo disto-incisal donde es mis redon-
deado, lo que produce la impresidn de que el diente esta incli-
nado hacia distal. La raiz es igualmente parecida en su aspec-
to a la del central, pero propercionalmente mayor. :

C4mara Pulpar: es mayor en longitud y anchura en relacidn al -
central, su mayor didmetro es en sentido vestfi~
bulo lingual y al nivel del cuello, los cuernos
pulpares estdn bien marcados.

Conductos: FEn raras ocasiones se han encontrado dos -
conductos.

MANIFESTACION

Principio de formacidn de dentina y esmalte: 3 a 4 meses
Calcificacifn completa del esmalte: 4 a 5 afios
Principio de Erupcidn: 7 a 8 aiios

Formacidn completa de la rafz: 10 afios
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DIMENSIONES
Longitud Coronaria ' Ldng.ﬂRadiqulé} , Long., Total
Mixima ~ 12.0-° . M&xima - 17.0  Mdxima 2740
Minima = 7.0 .. MEnima- - 1140 . Minima = 18.0
Promedio = ~ 9.6 ~

Promedio - 12,7 Promedio 21.0

CANINO INFERIOR

Esta formado por tres 1l8bulos, el central es el mds -
desarrollado, de ahi la mayor altura de la parte media o cfispi
de la que esta colocada hacia mesial., La cara mesial es apla-
nada o menos paralela al eje mayor del diente, La cara distal
es convexa en los tercios medio e incisal y concava al aproxi-
marse al cuello. La cara labial es lisa no observandose el ~--
limite de coaliscencia de los 1l3bulos como tampoco bordes mar-
ginales. La raiz es larga, perqg por lo demis muy parecida a -
la de los incisivos.

Su cara mesial es recta y se continua con la cara me-
sial de la corona, su cara labial es convexa en direccidn me--
dio mesio-distal y apicocervical, y su convexidad forma un ar-
co continuo., ) :

Cdmara Puipar: es un diente que presenta cfmara pulpar més am
plia bucolingualmente que mesiodistalmente, ==
con un cuerno correspondiente a su clispide, --
generalmente presenta una rafz y un conducto -
amnlio con la curvatura hacia avical, aunque -
se puede encontrar ocasionalmente dos raices,~-

;.una; bucal v otra lingual.

MANTFESTACION
Princinio de fbfmaciénf&é‘denﬁiﬁa_v”esmalte: 4 a 5 meses
Calcificacifn comnleta del esmalte: 6 .a 7 afios

Principio de la erupci6n:. 10 a'll afios

Formacifn completa de la raiz: ,1f,a,24 afios

‘DIMENSIONES

Longitud Coronaria LongitudkRadicular angifhd Total
MEx ina- 12.0 " Mfxima 21,0 MExima 32,5
Minima 8.0 Minima . 11.0: - .. ~MInima'- 20,0

Promedio 10,3 Promedio 15,3 ' Promedio " 25.6
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Posee dos cfispides una bucal y mucho mds prominente -
que el lingual, su contorno oclusal es ecircular y no cuadran--
gular como en los superiores. Sus cfispides forman entre si --
un puente de esmalte llamado prominencia transversal la que --
suele ser m&s alta que los bordes marginales mesial y distal,-
a cada lado se encuentran dos fositas bastantes profundas. La
cara vestibular es convexa en ambos Bentldos mesial, distal y-
ocluso cervical.,

La cara mesial 'y distal son semejantes en su forma, -
convexa en los tercios oclusales y medio a nivel de la rela- -
¢ibn de contacto y concava en el tercio cervical. La cara lin
gual es recta en sentido ocluso cervical., La raiz tiene la --
acostumbrada constriccién en la linea cervical, y el esmalte -
de la corona se redondea hacia ella. Salvo por su tamafio es =
semejante a la del canino, ‘ ‘

Sus caras mesial y distal convergen ‘hacia lingual, --
disminuyendo conszderablemente el d15metro meslo ‘distal de es-
ta Gltima.

La raiz termina en

La form
ferior. REpoal e

El cuerpoﬁpulpar se encuentra exactam _
la cfispide vestxbular._f" L = g»f'

Su cav1dad pulpar es de menor tamano en relacidn a -—-
los superiores. Conductos solo uno, ocasionalmente dos,

MANIFESTACION-

Pr1nc1p10 de formac1on de la dentina y esmalte: 9 meses a 2 afios
Calc1f1cac10n completa del esmalte: 5 a 6 afios
Principio de la erupcidn: 10 a 12 afios

Formacién completa de la raiz: 12 a 13 afos

DIMENSIONES
Longitud Coronaria Longitud Radicular Longitud Total
WAxima 9.0 Maxima 18.0 Mixima  26.0
Minima 6.5 Minima 11,0 < ‘Minima  18.5
Promedio 7.8

Promedio_ 14.0 - Promedio 2}.6



27

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Su volumen es mayor que el primer premolar inferior,-
tiene dos clispides linguales, las que en general alcanzan la -
misma altura de desarrollo que la bucal, a pesar de ser tricusg
pideas, su conformacidn externa no es muy distante a la de su=~
vecino.

La cara oclusal suele presentar 3 variaciones de - =
acuerdo con ello, la primera tiene forma circular, la segunda=-
cuadrangular y la tercera triangular, La cara mesial y distal
son en general lisas aunque la distal es mds convexa, tanto en
sentido vestibulo lingual como ocluso gingival.

La cara lingual es casi recta ocluso gingival y méds -
corta que la vestlbular, pues la linea cervical mis alta.,

Camara Pulpar._ es amplla bucolingual con conductos amplios y-
mas cortos- que los superlores.

D1f1ere del primer premolar‘
mfs definidos ‘el cuerno llngual

nferlor -por. presentar -~

no este bifurcado.
MANIFESTACION '

Principio de formacidn.del:es

Calcificacin cbmbiéta del

Principic de la.erupci$§

Formacifn completa de L ‘a]14 aﬁ6s

DIMENSIONES

Longitud Coronar1a 3'"3Longltud Radlcular Longitud Total

Mdxima 10 0 ,‘JMaxlma ~‘ 17.5 Maxima 26.0
Minima . 6.0 . Minima: - 11,5 Minima 18.0
Promedio 7.9 .~ : E:omedlo 14.5' Promedio 22.3
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PRIMER MOLAR INFERIOR

En los molares inferiores, las caras oclusales son --
anchas dispuestas asi por la naturaleza para triturar alimen-~-
to. Al contrario de los superiores los inferiores tieme su -
mayor didmetro en sentido mesiodistal, relacionado con el eje-
de la rafz el eje coronario estd inclinado hacia el centro de-
la cavidad bucal. ‘

De los 5 ldbulos, que se prolongan sobre la cara ves~-
tibular marcando. la separaclon de_ las tres.clispides, y. hacia -
lingual senalan la unién de les dos cuspides llnguales.

La cara bucal es 11geramente convexa en SEntldo mesxo
digtal. : ' : ‘

La cara me51al es 1138 y su dlrecclon en aent1do oclu
so gingival pero su tercio oclusal:converge hggla 11ngual

Este diente tiene dos raices, uma méSigl yAgtra;disf--
tal. La raiz mesial es mds ancha bucolingual que la:distal,
pero es muy delgada y aplanada meSiO-diSt81- kh";’f‘ﬂ'ﬁ e

La raiz distal es mas fuerte mas con1ca y termln
-8pice-redondeado es mlds corta que la me51al. i :

La raiz mesial es por lo comlin recta mlentras que la-
distal se 1nc11na un poco hacia la cara dlstal < se
entre las dos raices es considerable, .en’ la: reglﬁn ‘de"la bifur
cacidn con frecuencia hay un hueco que corre por el cuello has
ta 1la 1inea cervical. : :

Cdmara Pulpar: este diente presenta generalmente cédmara pul--
par amplia, con 4 cuernos pulpares correspon--
dientes a las clispides, la cdmara presenta una
forma trapezoidal, siendo su parte estrecha --
hacia distal, entre el piso y la pared de la -
c8mara, encontramos la entrada a los conductos
que son tres en dos raices.

En la zona mesial encontramos dos conductos mesio-bu~-
cal y mesio lingual, con marcada curvatura distal en apical, -
en la zona distal el conducto distal es muy amplio bucolingual
" mente con curvatura hacia digtal. Rara vez presenta cinco =-=--
cuernos pulpares los cuales son bien definidos en dienteg per-
manentes jovenes.
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MANIFESTACION

Principio- de’formaciﬁn’del esmalfé'flél nacer. =

j2;5adn3;aﬁqs

Ca1c1f1cac1on completa del esmalte

Longitud’Cdfonéria}  .‘onhéitud Total:

M&x ima 10,0 Méxima  24.0
Mfnima 140 M - = e Minima 18,0
Promedio 7.1 _Promedio - 13.0 Promedio 21,0

SEGUNDO MOLARfiNFEkiOR

La fundamental diferencia con el prlmer molar 1nfer10r
es la falta del quinto labulo,

La cara.oclusal tiene forma. de paralelogramo.y el did-.
metro mesiodistal es mayor que el bucolingual, Tiene, 4 cuspl--
des, dos bucales y dos linguales separados entre sfi por la 11--
nea de desarrollo que corre de mesial a distal a mltad de -la --
cara,

La cara bucal es convexa en su tercio gingival en sen-
tido mesio distal. En el sentido ocluso-gingival, como en los-
molares, esta cara se inclina hacia lingual a partir de la - =-
unidén del tercio medio cervical, La cara bucal es lisa pero en
ella se distinguen una fosa bucal., La cara mesial es recta en-
sentido ocluso gingival y convexa en sentido buco-lingual. La-
cara distal es convexa en ambos sentidos.

Las rafces del segundo molar son igualmente a las del-
primer molar en forma, pero suelen estar m8s unidas.

Cdmara pulpar: Presenta cimara pulpar amplia con 4 cuernos pul
pares que corresponden a las clspides, la cimara
presenta forma trapezoidal extrictamente hacia -
distal, y en este se localiza la entrada a los -
conduc tos que son dos, uno en cada raiz.

En mesial.se encuentra un conducto el mesio-bucal con-
curvatura apical hacia distal. En distal se encuentra el con--
ducto disto-bucal el cual es m&s amplio bucolingual que el me--
sio~distal con curvatura hacia distal.
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MANIFESTACION"{

Principio de formac1on ‘de dentlna 'y esmalte: -2-6/12 a 3 afios

Calc1flcac1on completa del esmalte.7 7%a’8 and§

Principio de erup016n. 127 a 13

Formacidn comp;e;a deﬁlg;:aiz

Longitud thongtih;; 'E‘fﬂLpngitud Tp;ai;

Maxima fB}OC MExima 22.0
Minima - .640. - . Minima - .18.,0
Promedio 3.9 - _Promedio  19.8

TERCER MOLAR .INFERIOR

Esta pieza tiere muchas variantes la forma de la su--

perficie oclusal puede ser cuadrangular, triangular u ovoide -
con variedades en las fosas y surcos. Una de las variedades -
.caracteristicas del tercer molar son sus eminencias irregular-
mente distribuidas. Las rafces son iguales en nimero, nombre-
y posicidn que las del segundo molar, pero proporcionalmente -
menores y estan mucho mds juntas y con frecuencia fusionadas.-
Estos dientes deberan ser observados con mucha paciencia pues-
el anflisis anatdomico de ellos no puede estar fundamentado en-
normas muy generalizadas ya que pueden presentar, un sin fin =~
de diferencias entre ellos, desde tres rafices hasta una con --
uno o mis conductos. Por este motivo no se recomienda un tra-
tamiento endod6ntico ya que no es imposible, pero no tiene un-
margen de probabilidades positivas o de éxito.

MANIFESTACION

Principio de la formacidn de dentina y esmalte 8 a 10 afios .
Calcificacidn completa: del esmalte. 12 a 16 afios :
Principio de erupc1on. 17 a 30 afios

Formacidn completa de la rafz: 18 a 25 anos
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PRINCIPALES CAUSAS DE DEGENERACION PULPAR

Los nocivos estimulos que originan la inflamacidn, -
la mortificacidén y la distrofia dela pulpa son muchos, desde -
la invasién bacteriana hasta el enanismo hereditario. Sin du-
da la invasidn bacteriana proveniente de la caries es la causa
mds frecuente de inflamacidn pulpar, aunque las causas que pue
den originar una lesidn pulpar son miiltiples, pueden tener un-
origen exterior, a veces causas exogenas o bien provenir de eg
tados o disposiciones egpeciales del organismo causas endfge-~-
nas,

CAUSAS EXOGENAS

Figsicas: mecanlcas, termlcas, electricas, radiaciones

Qufmicas: cltocaustlcas, q;tq;oxlcas

Biolﬁgicas:'baqterlanas' mlco;iCas.

Causas Exdpgenas Fisicas

Entre las mecdnicas destacan los traumatismos del més-
variado origen: ocupacional (deportlstas, obreros), 1atrogen1--
cas, movimientos ortodéncicos: bruscos, apoyar elevadores en - -
dientes contiguos en extracc1ones, exp051c10n pulpar al remover
tejido dentinario. : :

Entre las Térmicas. 6avidadés sin base pfotectora, ro-
tatorio o sin refrigeran;e,vfresas 28 brun1dores sin filo.

Entre las Electrlcas. 1a aplicacidn brusca de corrien-
te eléctrica al utilizar el: Pulpdmetro, el uso de restauracio--
nes cén materiales dlsimlles, ‘las cuales forman una corriente -
eléctrica. :

. Radiaciones: los rayos Roentgen pueden causar necro--
sis de los Odontoblastos y otras células pulpares en aquellos -
pacientes sometidos a Roentgenterapia por tumores malignos de =~
la cavidad bucal.’

Causas ExSgenas Quimicas: .

Provocadas por el uso inadecuado de materiales de obtu
racidén como silicatos y resinas acrilicas autopolimerizables, =
el alcohol, fenol, clorofenol, usados para desinfectar cavida--
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des profundas creén}comunmente lesién pulpar irreversible, que
conduce a la necrosis pulpar quimica algunos dias més tarde, -
siendo esta accidn toxicofarmacolbgica la utilizada por algu--
nos profesionales en la desvitalizacidn pulpar.

Causas Ex6genas Bioldgicas:

Entre los gérmenes patogenos que producen con més fre-
cuencia infecciones pulpares se encuentran los estreptococcos~
alfa y gamma y el Estafilococco Dorado.: Tamblen se: han encon-
trado hongos del género Candlda y Actlnomlces :

CAUSAS ENDOGENAS

La edad senil, diabeteé,bdébilitdmiénﬁo general, hipo
fosfatemia, pueden influir y alterar las defensas del tejido -
pulpar,

Las causas de inflamacién, necrosis o distrofia de la
pulpa se pueden ordenar en una secuencia ldgica, comenzando -~
por el irritante mds frecuente: los microorganismos.

i,- Bacteriéngs: 

Ingfeso coronario: caries, fractura, via anfmala
.Ingreso'radlcular. caries, infeccidn por via apical,
' : infeccidn hematdgena
2.- Traumética,

Aguda: fractura coronaria, fractura radicular, esta--
sis vascular luxacidn, avulsidn

Crénica: bruxismo de adolescentes de sexo femenlno. -
atrisién o abrasidn, erosidn. :

3.~ latrogéna

Preparacién de cavidades, restauracidn, extirpacidn -~
integtinal movimiento ortoddntico, raspado periodontal, raspado
periapical rinoplastia, intubacién.

4,- Quimicas

Materiales de Obturaci6n: cementos, pldsticos, protec-
tores de cavidades, : ) :
Desinfectantes: AgNO3, fenol, NaFl,

Desecantes: alcohol, eter
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S5.= Id1opat1cas

Enve3ec1m1ento, resorc16n interna, resorcidn externa,
hlpofosfatasia.,}g

CAUSAS BACTERIANAS

La v1a mis comlin de entrada de las bacterias infectan
tes o sus toxinas a la pulpa dentaria es la caries coronaria,-
la exposicifén.de la pulpa por esta acompafiada por una inflama-
cidn crénica en la zona junto con la formacidn de abscesos lo~
calizados. La mortificacidn pulpar inevitable en dientes con-
fracturas coronarias no tratadas ya gea esta total o incomple-
ta depende de la penetracidn rapida de bacterias bucales cau=--
sando infeccidn al tejido pulpar. En los casos dens in dente=
invaginacién dentaria y evaginacidén dentaria la causa de infla
macién pulpar y necrosis ulterior es la ‘invasidn bacteriana de
la pulpa a través de una via a anomala de desarrollo que se ==
extiende desde una falla en el esmalte hasta el tejido pulpar.

La caries por ingreso radicular aparece casi siempre-
después de procedimiento periodontal y si no existe una higie-
ne dental adecuada, sigue siendo una fuente bacteriana de irri
tacidn pulpar. La infeccidn pulpar por via apical coincide -~
con un absceso periodontal agudo siendo 1nfrecuente una necro-
sis pulpar.

CAUSAS TRAUMATICAS

A congecuencia de un impacto fuerte la pulpa inicia -
un proceso inflamatorio tendiente a la reparacifn que si no se
trata la invasién bacter iana suprlme toda p031b111dad de con--
servar la vitalidad. ) '

La fractura accidental de la raiz interrumpe el apor-
te vascular y la pulpa lesionada raras veces conserva su vita-
lidad. : "ﬂ

Estasis Vascular: El diente que recibe un golpe fuer
te, aunque no este dislocado o fracturado es més propenso a:
perder la vitalidad pulpar ya que los vasos de esta estan s C -
cionados o aplastados en el ford&men apical.

El bruxismo, atricecibn o abrasidn raras veces son. cau
sas de mortificacidn pulpar ya que la pulpa tiene una capacl--
dad reparativa para depositar dentina cuando sea necesarlo y -
8i el estimulo no es enorme. )
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CAUSAS TATROGENICAS

El calor generado por los procedimientos de tallado -
de la estructura dentaria es la principal causa comprobada de-
lesiBn pulpar durante la preparacidn de cavidades sino se uti-
liza los mecanismos de refrigeracidn adecuados, cuando mds pro
funda sea la cavidad tanto mds intensa serd la inflamacidn.

Al considerar el traumatismo pulpar provocado por la-
preparacién cavitaria, incluyendo el efecto desecador del des-
prendimiento de fragmento méds la irritacién quimica de una ba-
se de cemento, ademd3s del traumatismo y tiempo prolongado de -
insercidn, asi como el calor generado del pulido, el niimero de
pulpas que sobreviven a los rigores de la restauracién es sor-
prendente,

CAUSAS QUIMICAS

La accién quimica de diversos materiales de obtura- -
c¢idn son factores que agreden a la pulpa como los cementos de-
silicato, fosfato de zinc, O6xido de zinc y eugenol, policar- -
boxilatos y los temporales inmediatos. El cemento de silicato
es sumamente irritante para la pulpa por eso se debe colocar -
una base no irritante como Oxido de zinc y eugenol especialmen
te en pacientes jovenes.

Mientras que el cemento de silicato sigue liberando -
su sustancia quimica irritante durante todo el dia, las resi--
nas endurecen al cabo de cuatro horas y dejan de actuar como -
agente téxico, sin embargo este choque tdxico inicial es tan -
intenso que el uso de pldsticos de autocurado para obturacio--
nes y coronas temporales en toda la boca pueden ser la causa -
de muerte pulpar.

Las resinas compuestas contienen mondmetros acrilicos
en su sistema catalizador y se puede suponer que el mondmero -
causa lesidn como en el caso de resinas de autocurado. La gu-
tapercha y los materiales de obturacidn resultaron ser irritan
tes pulpares intensos. Los desecantes como el alcohol etilico,
el 8ter o el cloroformo probablemente no lesionan la pulpa por
su accidn quimica sino por transtornar el equilibrio fisioldgi
co del 1iquido intersticial del diente.

TRANSTORNOS IDIOPATICOS

La pulpa envejecida tiene menor capacidad_paravresis-
tir las agresiones que la pulpg joven por la disminucién del -
nimero y tamafio de las células y el aumento del contenido de -
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fibras coldgenas, Cuando la resorcidn externa destruye la su-
ficiente dentina como para llegar a la pulpa esta comienza a -
presentar alteraciones inflamatorias, la resorcifn continua --
inevitablemente sino se interrumpe el proceso mediante la eg--
timulacién. ‘

Una causa inusitada y rara de distrofia pulpar es la~
hipofosfatasia hereditaria, esta enfermedad que produce enanis
mo y deformidades Gseas, se caracteriza por la presencia de --
pulpas muy grandes y calcificacidn incompleta de dentina con~-—
virtiendose en dientes muy frédgiles y muy susceptibles a esti-
mulos irritantes menores.
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PATOLOGiA-?UL?AR‘;

Las enfermedades de la pu pa: son de variable etiologia,
siendo la més frecuente la cariee.t ‘No'eg de extrafiar la causa-
si tomamos en cuenta que‘en Latinoamérica el 95% ‘de“la: pobla- -
cién estd en contacto con esta enfermedad por lo mernos. una vez-

en su vida,

La intervencidn del Odontdlogo en el conflicto que se-
presenta entre el agente o causa morbosa por un lado y la inte-
gridad anatdmica y funcional pulpar por el otro, mo solamente -
significa muchos casos la eliminacién de la causa productora de
la lesifn sino la ayuda basica y decisiva que permite una reso-
lucidn favorable del proceso y una reparacidén total.

La mayorla de los autores clasifica a las enfermedades
pulpares en procesos inflamatorios o pulpitis, procesos regresi
vos y generativos o pulposis y muerte pulpar o necrosis.

A Esta- clasificacion hay que afladir la de las enferme-
dades del dienteisin: 'pulpa viva o con pulpa necrotica,\alcanzan
do muchas veces»el periodonto y la zona . periapical.f

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES c

Hiperemia. activa. paaiva. ~
Pulpitia' aguda: serosa, supurada. :

; Crénica: ulcerosa, hiperplaatica.
Degeneraciones' fibrosa, cdlcicay: atroficg. grasa.
Necrosis, gangrena ' Lol
Periodontitis.

HIPEREMIA PULPAR T

par, mani—
ctiva se -
refiere a 1la mayor afluencia de sangre arteria “este; estado es
transitorio.,
Etiologia. puede ser as locales o -
generales, : L 5

.Sintomgtpiog1#>8q§jepi' 'ﬁﬁéde localizar
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el diente problema, el dolor es.proyvocado:por:.-liquidos, frfos=
o caliente, alimentos empacados ‘en la cavidad, ‘con: el aire'A -
frio. Sk : Lo -

Sintomatologia Objetiva: 'a 1a explorac 5
dad pulpar podemos encontrar caries poco ptofundas, :una .obtura-
cidn reciente, mucosa gingival.retrailda, abrasiones, obturacio-
nes con materiales disimiles. Sy

Histopatologia: en la observacidn a1 miéfoécépio vere
mos dilatacidn en los vasos sanguineos, sangre rica en anticuer

pos y oxigeno.

Prondstico: La mayoria de los casdsues buenoﬁ‘\l'

Tratamiento: consiste en. eliminar el agente causal y-
aplicar bases, medicadas.;;‘ BT

PULPITIS AGUDA SEROSA

. Es una 1nflamacion de la pulpa,,su caracteristica prin
cipal es el dolor con paroxismos intermitentes que pueden.vol --
verse continuo. Al no recibir. tratamiento,revoluciona hacia --
pulpitis aguda supurada o bien puede adquirir cronicidad Y fina
lizar con la necrosis del tejido pulpar. u : . .

Etiologia. puede deberse a. factores fisicos o quimi--
cos, pero la causa mis frecuente es-la bacteriana, en la que to
man parte los germenes presentes de la caries principalmente.

’Sintomatologia subjetivas ,el dolor puede ser provoca-
do o espont@neo’siendo-este Gltimo el signo caracteristico de -
esta enfermedad.  El enfermo nos relata que el dolor se intensi
fica por la noche al acostarse, es decir cuando estd en posi- -
cidn horizontal. La explicacidn a este punto es que en dicha -
posicién hay ' mds afluencia de sangre en la cabeza. Cuando hay-
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presidn sobre el diente: afectado, al[quitarﬁeste{el‘dol&r’dismi
nuird casi momentaneamente.f”' L R T !

" Al inflamarse el tejido pulpar aumenta el volumen y -
se comprime contra-‘.las ‘paredes-de la camara pulpar, 1o que da -
por resultado que aumenta el dolory

Sintomatologia Objetiva.

A la inspeccidn se descubre caries de tercer grado, el
diente presenta camblo de coloracidn la encia se encuentra re--
trafda a nivel del cuello, a veces puede presentarse pulpa al -
descubierto, El dolor se agudiza con el calor y la presidn.

Histopatologla: estdn presentes todos los elementos -
caracteristico de un proceso inflamatorio, se ven los leucoci--
tos acumulados alrededor de los vasos y ocasionalmente odonto-
blastos destruidos,

Prondstico:

La lesién segdiré‘hasta la muerte del drgano pulpar -~
por lo cual &sta serd desfavorable.

PULPITIS AGUDA SUPURADA

Es;

: ‘€"15 $ﬁipa;‘°“Ya ¢aréctériétiba es
la formacild: R : =5 -

Etiologia;

pulpitis se
'pulpatil,

por las noch seiacentua.

Sintomatolog ,Objetiva"

A 1a inspeccién se localiza u \ ofunda bas--
tante amplia, de color gris obscuro;" e 1d yéldr"fé—
tido. A la explotacidn armada pueden apreciarse .zonas reblande
cidas donde facilmente se da cuenta de~la exisﬁ cia ‘de: pus en-
el interior - del conducto.
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Histopatologia:

Histolbgicamente se ve en el drea afectada gran infil-
tracifn de c&lulas de deshecho, dilatacién de los vasos con trom
bosis y de destruccién de odontoblastos, Los tejidos adyacen--
tes destruidos por las toxinas, o la liberacidén de fermentos -~
elaborados por leucocitos polimorfonucleares. El1 absceso puede
estar localizado en una pequeila drea del tejido pulpar o uno o-

varios abscesos finalmente se unen haciendo de toda la pulpa -~
uno sb6lo,

Diagnbstico:

El paciente demuestra una expresidn de sufrimiento, es
ta agotado, pélido, por no dormir a consecuencia del malestar.=-
La prueba t&rmica puede ser Gtil, ya que el frio alivia el do--
lor, mientras que el calor hace lo contrario. A la translumina
cién el diente parece mds obscuro de lo normal, a los rayos = =
Roentgen en el diente puede apreciarse normal. Hay dolor a la-
percusidén vertical por la arteritis que se avecina. Se drena -
el diente y se aliviar&n en gran parte el malestar.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Cardecterizada por la formacidn de una {ilcera en el -~ -
drea de la exposicién del tejido pulpar. Se presenta en pulpas
jévenes y vigorosas, capaces de resistir a un prolongado proce~-
so infeccioso,

Etiologla:

Es motivada por una exposicidén que sufre la pulpa y --
que luego es invadida por microorganismos de la boca, en un:atg
que leve pero prolongado. Puede provenir también de los’ gérme~
nes de una cavidad cariosa o bien de tejido carioso que quedo -
bajo una obturacidn. )

La {ilcera generalmente estd 1imitada por un
de células redondas de’ infiltracion pero la inflamacibn
bargo puede extenderse has a

Histopatologia°“

Histologica ént iste  in: } n V’Qpigfge-v
neral, lisis tisul '

Sincomatologia Subjetivr

Como en’ todos los proceaos crénicos el dol Ses muy 1e
ve o no existe. . Sélo puede doler al impactarse en la cavidad -
cariosa los alimentos. : :

fbarrera-—f5 
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Sintomatologia Objetiva:

Clinicamente se observa una cavidad profunda llena de-
detritus, con una zona obscura que denota la descomposicidn de-
los elementos, hay dolor cuando se profundiza con instrumentos,
y a veces se descubre gangrena en algfin conducto, en caso de =--
ser un diente con caries, los otros permaneceran con vitalidad-
parcial por debajo de la zona gangrenada, es la zona de defensa
y barrera que se interpone al avance de la infeccidn,

Diagnéstico:

Radiogrdficamente se puede ver la comunicacidn con la~-
pulpa. Una pulpa ulcerosa reacciona muy poco y debllmente al -
pulpdmetro, frecuentemente se presenta un olor fétido de descom
posicidn.

PULPITIS CRONICA HIPERTROFICA

También conocida como polipopulpar, es la pulpitis crd
nica hipertrdfica una inflamacidn de la pulpa cuando existiendo
una amplia comunicacidn con la cdmara y al aumentar su volumen-
hace hernia libremente hacia el espacio oclusal, dande lugar a-
~la formacidn de un tejido de granulacidn polipo. o un verdadero-.
neoplasma sarcoma de la pulpa.
Etiologia:

Es la lenta y constante exposicion de la pulpa dental

Sintomatologla Subjetiva.

Existe cuando el paciente manifiesta en el d ]
tado u una sensacidn desagradable, sin ser dolor, salvo”que ‘ha<-
ya empaquetamiento de alimentos dentro de la cavidad,’
hay un dolor momentanec al tocarse el polipo pulpar
grar este el paclente siente gran alivio,

Sintomatologia Objetiva:

Se observa un polipo rojo, sangra al mds leve"tfhuﬁa--
tismo y hay un ligero dolor al separarlo con un instrumento ‘ro-
mo deja ver su origen. i :

Histopatologia:

La superficie de la pulpa ha sufrido cambios, esta cu-
bierta de un epitelio escamoso, .en un corte se puede ver que el
tejido de la pulpa coronaria se ha transformado en tejidos de =
granulacién, se puede apreciar gran dilatacidén de los vasos san
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guineos, sin embargo la pulpa radlcular puede presentarse vital
y normal. : .

Diagndstico:

Se presenta nés frecuentemente en n ;y Jovenes, la-~
aparicidn del pdlipo dentro de la cavidad lo acusa, tendencia a
la hemorragia.

DEGENERACIONES

Es el recultado de una leve irritacién que se mantiene
por largo tiempo sobre la pulpa, como son: caries, oclu516n - -
traumdtica bolsas parodontales crdnicas.

Se presenta generalmente en dientes viejos sin sinto--
mas clinicos bien definidos. El diente no esta decolorado, la=-
pulpa puede reaccionar normalmente de los cambios térmicos y co
rriente el&ctrica, sin embargo cuando la degeneracidn es comple-
ta y seguida de infeccién, el diente se decolora y la pulpa no-
responde a las pruebas de vitalidad.

NEGROSIS Y GANGRENA PULPAR

Necrosis eg la muerte de cualquier tejido del organis-
mo, siendo entonces la necrosis pulpar la muerte de la pulpa, -
que va seguida casi giempre de gangrena, cuya caracterigtica es
que se encuentra invadida por bacterias. En este caso la pulpa
esta completamente insensible y para, que el paciente note que -
su diente esta enfermo, muchas veces es necesario que se produz
ca una alteracidn periradicular. Con frecuencia es siempre un~-
absceso el que hace suponer al paciente el mal estado de deter-
minado diente.

Hay dos tipos de gangrena: Seca y Hiimeda.

GANGRENA SECA

Se caracteriza por no tener agua, entonces se.dice que
existe una momificacidén de la pulpa, deteniendose la putrefac~-
-,
cian.

GANGRENA HUMEDA

Este estado es mucho mas grave, pues no se detiene el-
proceso hasta haber destruide la totalidad de la pulpa. Se ca-
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racteriza por haber suficiente cantidad de ggua*én la pulpa.

En estos casos la pulpa se presenta en forma de res-=-
tos de tejidos orgdnicos,: siendo posible descubrir entre ellos
concresiones cdlcicas, gotitas de grasa, microorganismos de di-
versas especies, dcido sulfidrico, amoniaco, y varios cuerpos -
isoméricos.

Etiologfa:

Lo mis comdn y frecuente es la caries descuidada y - -
abandonada traumatismos y fracturas de los dientes, irritacién--
por medicamentos como el dcido fosf8rico, silicatos sin bases -
protectoras, tridxido de arsénico que se emplea para la desvita
lizacidn de los dientes.

Diagnéstico:

No habrd sensibilidad a los cambios t&rmicos, tampoco-
hay respuesta al usar el vitaldmetro. El diente se encontrari-
completamente negro y semidestruido, siendo el agente causante-
la caries, el parodonto puede presentarse en normalidad, aunque
a veces llega a presentarse complicaciones perirradicular e in-
flamacidn a la par. En este caso presentara el diente enfermo-
ligera respuesta a la percusidn horizontal o vertical, depen- -
diendo del tipo de abceso que se formo. El olor que despide el
diente es desagradable, fetido. Es necesario complementarse =--
con pruebas de laboratorio-bacterioldgico y ademis del uso de -
radiografias corono~radiculares, que nos indicaran si hay o no-
alguna complicacidn con otros tejidos, formacidn de abcesos.

Prondstico:

Puede ser favorable, de establecer de inmediato el tra
tamiento, especialmente en dientes anteriores.

PERIDONTITIS

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y
afios casi asintomftico, de tener amplia cavidad por caries, se-
ira desintegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro
radicular pero en otras ocasiones cuando la necrosis fué produ-
cida por una sugluxacidn o proceso regresivo, el diente manten-
drd su configuracidn externa aunque opaco y decolorado. Pero -
no siempre sucede asf, en un elevado niimero de casos a la gan--
grena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor inten-
sidad, abceso alveolar agudo, osteoperiostitis supurada con - -
fuerte edema inflamatorio. Por lo general la capacidad reaccio
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nal orgdnica anti-infecciosa-anticuerpo, leucocitos, macrdfagos
e histiocitos acaba por dominar la situacién bloqueando el pro-
ceso infeccioso a los confines apicales. Entonces los gé&rmenes
quedan. encerrados en el espacio que antes fué la pulpa y si - -
bien tienen &ptima temperatura y elementos nutritivos que les -
pueden llegar por el plasma, con el tiempo puede desaparecer o-
quedar en un estado latente y de baja virulencia, en cualquiera
de los casos, podrd formarse un absceso crénico periapical, un-
trayecto fistuloso, granuloma o quiste paradentario. Pasado --
cierto tiempo un diente necrdtico cualquiera que sea el grado -
de complicacidn periapical que tenga puede reagudizarse y apare
cer de nuevo sintomas dolorosos e inflamatorio.

Las causas de esta reactivacidn pueden ser: traumatis-
mos, disminucidn de las defensas orgdnicas, exaltacidn de la vi
rulencia de los microorganismo por la presencia de oxigeno de -
la apertura de la cadmara pulpar, fendmenos de anacoresis y exa-
gerada preparacién biom&canica sobrepasando el &pice.

ABSCESO APICAL AGUDO

Es una de las enfermedades dentarias mds grave que po-
demos encontrar, la.causa es una etapa avanzada de periodonti--
tis apical aguda-a partir -de un-diente necrético, con el resul-
tado de una inflamacifn supurante extensa. Es fdcil de diagndsg
ticar por sus signos y sintomas obvios, la instalacidn rdpida -
de una tumefaccidn leve o grave, dolor leve o severo; -extremada
sensibilidad a la palpacidn y la percusidn y movilidad dentaria
En los casos mds severos el paciente puede estar afin febril.

PERIODONTITIS APICAL CRONICA

Tiende a ser asintomatica, aunque puede haber una oca-
sional sensibilidad leve a la palpacidén y la percusién, Sdélo -~
microscopicamente podrian ser diagndsticadas estas lesiones co-
mo granulomas, abscesos y quistes.

El estado de equilibrio dindmico entre los mecanismos~
de defensa del hu€sped y la infeccidn proveniente del conducto-
se manifiesta por una radiolucides periapical, El diagnéstico-
se confirma por la ausencia total de sintomas, la presencia de-
la radiolucides y la ausencia de vitalidad . pulpar. Radiografi-
camente egtas lesiones se pueden aparecer grandes o pequefiags, =
difusas o bien circunscritas., La presencia adicional de fistu-
la indica la franca produccidn del pus.
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OSTEOLSCLEROSIS APICAL

Es una inflamacidn pulpar crdnica relativamente asinto
mitica de baja intensidad, sus causas a veces una respuesta del
huésped consiste en condensac16n ésea en torno del dpice.

El termino indica la esclerosis apical del hueso.
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SEDACION DEL DOLOR Y DE LA APRENSION

El contiol del dolor y de la aprension no es un proble
ma exclusivamente terapéutico, ‘enfocado a si mismo el aspecto -
psicolégico que inspire confianza'al paciente, ademds requiere-
la adquisicidn de una t&cnica -hdbil que nos permita la realiza-
cidén suave y no excesivamente prolongada de las maniobras endo—
dénticas. S : .

El uso de: las preparaciones para calmar el dolor den--

tal, la aprensidn y otros’ problemas se complican ai’ ttatamiento
de endodoncia esta indicado en las siguientes condiciones'-

2.— Nerviosismq
tervenir en la_operacion.x

gedas.

coa, estos ultimos dtilizados nuy frecuentemente en 1a préctica
odontologica.'_<fr - « :

Los narcoticos comprenden los salicilatos y eus"deriva
dos y las distintas: modalidadeq de la” anilina, pirazolona, feni
ramidol, colchicina y dcido fendmico. ~De uso muy frecuente " los
salicilatos son derivados del dcido acetilsalicilico, aislado -
de un glucdcido del sauce llamado salicina, desde 1853 todas -~
las presentaciones comerciales son aintetizados industrialmen--
te. .

lLa accidn de estos fArmacos se.verifican en la esfera~-
anti-inflamatoria, anti-reumdtica y metabolica intermedia, tam-
bi&n la disipacién del color al igual que" el ‘consumo de oxigeno
en los tejidos perifericos.' : s ,
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Otros efectos son la depresidn de la biosIintesis de --
los mucopolisacdridos del tejido conectivo y..la reduccidn de la
concentracidn sanguinea del yodo ligado a proteina.

El grupo de la anilina tiene un gran parecido quimico-
con la aspirina y sus virtudes analgésicas’ son. casi .identicas, -
pese a lo cual no se conoce con exactitud su mecanismo de ac- -
cidn. : :

Los deriﬁadds de la pirazolona se obtiene a pértir del
niicleo pirazolo con el agregado de un fenol.

Los mas comunes son la animopirina y la fenil butazo--
na. Tampoco en este caso se ha identificado plenamente su meca
nismo de accidn a pesar de lo cual se utilizan en analgesia pre
y post-operatoria, alglas y diversas odontalgias severas.

Un grupo quimico que auna las propiedades analgésicas-
con las relajantes musculares en el del feniramidol, caracterig
tico por no producir hadbitos. Estos faArmacos estan especialmen
te indicados en cefaleas inespecificas, dolores musculares. y -
su inocuidad es casi total,

El siguiente grupo de los analgésicos no narcoticos es

el de la colchicina un alcaloide cito-téxico que estf siendo-

visto con gran interes por su accidn antineoplastica, ya que es
considerado como un veneno protoplasmético que impide la repro—
duccidn célular. .

Debido a estas condiciones su uso no es habitual y su-
dosis terapefitica estd siempre en el lImite con la dosis téxica
también se ha comunicado su posible relacidén en casos de muta--
ciones genéticas, Finalmente el campo de los analgésicos no --
narcdticos se cierra con el dcido flufendmico, dos fenoles liga
dos por un grupo amino y con un radical dcido en el primer fe=--
nol y metilos en el segundo.

El primer de los dos compuestos es esencialmente anal-
gésicos, el segundo anti-inflamatorio, :

A dosis terapéuticas de 1500 a 2000 mg. por.d yivia=
oral, estos medicamentos practicamente no tienen efecto inde--
seables. ' : : e

La medicacidn sedativa se iniciara la noche anterior a
la cita y una hora antes de la; intervencion. La dosia seré de -
acuerdo al peso y edad del pagiente. 
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INDICACIONES PARA REALIZAR LA Pui,_rEc'rouI'A'

Se conocen dos tipos deff i§€££6 i§§;
l1.- Pulpectomia total”
2.- Pulpectomia parcial (Pulpotomia

La primera se refiéfe a
que tiene por objeto eliminar la :
del conducto radicular en su totalidad

La segunda también conocida‘como~pu1pptom;n;sgArefiere
a la extirpacidn parcial de la pulpa. Se corta finicamente el -
tercio coronario de la pulpa radicular y con més frecuencia se-
extirpa la pulpa coronaria solamente. ‘

Cuando un diente presenta vitalidad o inflamacién se -
podrd eliminar su pulpa bajo anestesia, llamandose biopulpecto-
mia total (método inmediato), si por el contrario se desvitali-
za previamente la pulpa o ya se encuentra necrdtica, efectuamos
una necropulpectomia total (método mediato).

CASOS EN LOS QUE. SE PUEDE REALIZAR LA PULPECTOMIA

Esta indicada en las enfermedades irre&ersibles de la-
pulpa, cuando esg diagndstico é¢linico-radiogrdafico no permita --
descubrir si la inflamacién o infeccidn estan localizadas en --

una parte de la pulpa, en la cual se puedan extirpar parcialmen
te, la pulpotomia.

Estas enfermedades son:

1.- Pulpitis infiltrativa.
2,= Hemorragla absedosa,
3.- Ulceras. _’ bv"'
4.~ Polipo pulpar.,ﬁf‘

5.~ Necrosia

6.- ‘Gangrenagu

7.- Hiperemia paaiva. étc;

También se debe realizar dicho tratamiento en los ca--
sos de reabsorcidn dentinaria interna, para evitar el progreso-
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de esta y puede comunicar la pulpa lateralmente con el
to, perforan o la raiz.»‘ N ;

“Se efectuara -la Bulpectomia, aunque ‘1la” pulpa 8 ncuen
tre sana o recientemente expuesta, en un diente: anterior'cuya -
raiz ha complétado su calcificacidn, y la corona“ generalmente -
fracturada por un traumatismo, sdlo puede reconstruirse con un-
anclaje en el conducto radicular, :

“ Finalmente puede efectuarse una pulpectomia unicamente
con cardcter profildctico, cuando en la preparacidn de un dien-
te pilar en.prdtesls, se presiente la claudicacidn pulpar futu-
ra, como consecuencia de un desgaste ‘excesivo, .
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CAMPO OPERATORIO

Se aplicaran las normas de Asepsia y Antisepsia en to-
da intervencidn endod8ntica, aislando el diente mediante el em-
pleo de grapa y dique de hule. La importancia en el empleo de-
éstos, es principalmente maniobrar en un campo operatorio que -
reune las sigulentes ventajas:

1.~ Disponer de un campo seco.
2.- Lograr la desinfeccidn eficiente del campo,

3.« Impedir la contaminacién de la saliva, 1la sééréu-
cidn lingual, sangre, pus y gérmenes de la respiracion. ,L

4. - ~Evitaf 'el contacto de 1a lengua, labios y carri-
llos con el campo y por’ lo tanto 1a interferencia con estos or-

S.e' Proteger la encia de la’ posible
algunas. substancias introducidas en el

6.~ Previene la caida de instr
a la via respiratoria o digestiva

7.—-wSe obtienen medios de onta-
minaciones de la- flora bucal. i

8.~ Impide ‘a los’ pacientes logorre ‘tieg
po y distraer al operador permitiendole asi ‘una '
cidén y ahorro de tiempo. TR

La aplicacidn del dique de éoma exige
atencién de los dientes y encfia correspondiente
de se va a colocar, se tendrd en cuenta 109'sig

2.~ Se eliminaran 108 punto
jor ajuste del dique."

3.~ Se-hara uﬁ
vical donde se tenga
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4.- . 8i la caries ha destruido-alguna 4rea hasta deba-
jo del reborde gingival, esta pared debe reconsgtruirse:

- Con material estético en dientes anteriores o con =
corona de celuloide.v :

- Con cemento'en los dientes posteriores, feforzando-
sl es posible con anillos de cobre, oro o de acero inoxidable,

Estas obturaciones pueden dejarse hasta la terminacidn
del tratamiento, los dientes por intervenir se aislaran de - --
acuerdo al tipo de morfologla, el tipo de cavidad que presenten,
si la cavidad es ocluso-proximal o linguo-proximal, se debe in-
cluir tambié&n la contigua a esta cavidad o a las dos piezas ve-
cinas cuando la cavidad es M~L-D a veces atin en cavidades sola-
mente con el objeto de lograr una mejor fijacidn y mayor visibi
lidad, aisla la pieza posterior y algunas veces hasta la ante--
rior a la que requiere el tratamiento. Las perforaciones deben
ser de un diimetro minimo, pero suficiente para que no se desga
rren al 1Insertar el dique. Este sitlo se hard marcando con una
pluma al presentar el dique en posicidn en el o los dientes por
ailslar, por medio del perforador de dique calibrado en el diame
tro determinado,

Se prepara una servilleta de papel o de tela, con una-
perforacidn oval o rectangular en el centro para dar paso al 'di
que de goma y que se cdloca entre la plel de la cara y la goma,
se utiliza como protector de la piel y labios del paciente, evi
ta que el dique de goma se adhiera, facilita la transpiracidn -
dando mayor comodidad al pacimnte y un contraste visual al ope-

rador excelente, L

Se e]ige la grapa ya. que en él mercado existen marcas-
con diferentenumerac:on que puedeniten o“aletas laterales.

GRAPAS
por S. S.?

feriores o pequenos pueden'
No. 15 de Ash “En canings:
de White, 2 ¥y 24 de Ash e'i

En molares se dispon
aletas los nfimeros 26, 200 y 201 di
8, 14 de Ash, .
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Para la colocacion de esta encontramos dos variantes.‘

1,- Puede colocarse el dique de goma separado de 1a -
grapa. . ; G :

2.- Ta
con la grapa,ﬁ'

de saliva.

Entre los m§ e nocidos tene 082

El de Young y el de Ostby, el primero'es metalico y el
segundo es de pldstico que es de gran utilidad pues no interfie
re en los Roentgenogramas ya que es radiolfcido. -

Un buen auxiliar para mantener el campo operatorio se-
co, es sin lugar a dudas el eyector de saliva, que se encuentra
en el mercado para uso con electricidad y manuales, para usar -
en casos donde no halla electricidad. o

Siendo la limpieza con la cual se trabaje, el &xito --
del tratamiento endoddntico, es recomendable usar soluciones an
tisépticas pincelando el diente a tratar el dique de hule que =~
se utilice. ‘

Muchos pacientes se extrafian al principio, pero al ter
minar el tratamiento, reconocen que con el dique de goma se en-
cuentran mds cGmodos y seguros, mostrandose satisfechos al cono
cer el por qué del uso del sistema de aislamiento aséptico y --

protector.
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INSTRUMENTAL Y METOD0$ défESTEgipiZAc;on ’

La finalidad principal de la esterilizacion y desinfec
cién en el consultorio dental es la prevencidn de 1a transmi- -
s1dn de las enfermedades entre los pacientea. S :

La esterilizacidn y los requisitos de asépsia en endon
doncia no son diferentes de la desinfeccidn en otros campos de-
la prdctica c¢linica. Los pacientes son interrogados acerca de-
sus antecedentes médicos en su primera visita. Aunque esto - -
alerta al odontdlogo sobre posibles transtornos de salud., Los-
pacientes pueden sin saberlo, estar alojando una variedad de en
fermedades infecclosa, cualquiera de las cuales puede ser trans
mitida a otras personas.

El instrumental forma en endodoncia un-papel importan-
te ya que gracias a este podrén aplicar mejor los conocimientos
y técnicas requeridas para un -buen tratamiento._

INSTRUMENTAL INDISPENSABLE'EN/L
1.~ EXPLORACION:

: ad buci _necesariamente usamos: ‘eg
pejos, pinzas ur explo oT Y cucharilla, excavadores.

‘velocidad.

EIéctfico,otmanual (perilla de aire)

reveladores.

_de succion, dnescésip;‘modelina; tu-
22, 24, 26, '

ro de.tugsteno y fresas -
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Fresas redoﬂdhs‘nd.'Z"al li.‘

Fresas en fotma de flama de Ivory.‘

Fresas "cono invertido.

Fresas. de

Cornas de acero inoxidable y celuloide.  ,
4. BIOPULPECTOMIA ~ =+ : '
Topes de goma.
Reciplente rectangular con esponja.
. Ceplillo de cerdas finas.
Sondas lisas. '
' Sondas barbaras.
Taladro.
Limas el 15 al 140.
Limas Hedstrom.
Puntés'de papel.
5,- OBTURACION

Condensadoreso espaciadores rectos, angular, qp/farma—
de bayoneta No. 2, 3 y 7 de Kerr. v .

Espatula para cemento.
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Loseta para cementos.

Obturador .wescott No. 25

Cfésol’dé‘po;c lana. -

Tqus;dqwenqué{“'
Tﬁboﬁj&é ¢fist#1.

" RiAdn de metal.
MEDICAMENTOS

Alcohol, perdxido de sodio, hipoclorito de sodio, agua
bidestilada, benzal, paraclorofano alcanforado, creosata de ha-
ya, cresatina, puntas de plata, puntas de gutapercha, cemento -
de Kerr, 6xido de zinc y eugenol, oxifosfato de zinc, cavit, me
dio de cultivo, (cerebro, corazgn), gutapercha de barra. -

METODOS DE ESTERILIZACION

La esterilizacidn es un proceso mediante el cual se --
destruyen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o-
lugar.

La esterilizacdn en endodoncia es una necesidad quirdr
gica para evitar la contaminacidn de la cavidad pulpar y la de-
los conductos radiculares y para la interpretacidén o lectura de
los cultivos. Los medios de esterilizacidn se dividen en Fisi-
cos y Quimicos,

FISICOS

Autoclave:

Mucho mds seguro para la completa esterilizacidncon va
por a presidnya 120 grades de temperatura durante 10 a 30 minu
tos y sepueden esterilizar: gasas, compresas, jeringas, porta -
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dique met&lico, grapas, porta servilleta. vasos, eyectores, espe
jos, pinzas exploradoras, espatulas, condensadores para cemento

Calor Seco.~“'

Esterlllzac1onpor medio de la estufa u horno seco indi
cado para instrumentos delicados que pueden perder el corte o =
filo, limas 'y ensanchadores de conductos, tira nervios, fresas,
atacadores.y condensadores, puntas de absorcion, torund
llos de algodon.,“ . s

Esterilizacion de aceite.
Indicado en instrumentos que tiene_nr,jf'
rios como: pieza de mano, contrangulo, per '
hule,

servan,

Flameado

de formalin

‘ o _ Y
inicia la i s encia, que-destruye” instantaneamente hasta -
esporas, tiene el inconveniente de perjudicar el filo y el tem-
ple de los instrumentos. o : . .

Calor S6lido de Contacto:

Existen esterilizadores patentados, conteniendo peque-
fias bolitas de vidrio calentadas por un resistencia elé&ctrica -
a una temperatura Optima de 218 grados mediante un termdstato -
que la regula, El tiempo necesario para lograr la esteriliza--
cidn oscila entre 1 y 25 grados seglin el gérmen a destruir., ‘Ac
tualmente existe el B.D.M. que es un esterilizador de cuarzo =<
mds aceptado por su efectividad, es m3s preciso y de mayor segu
ridad. Consiste en un swich y se esta calentando el cuarzo, -~
cuando se prende el foco rojo, el foco naranja es cuando esta ~
esterilizado el instrumental,

Este método es de 10 a 15 segundos y se ha comprobado-
esterilizacidn absoluta,

AGENTES QUIMICOS

Se emplea granliériﬁdad y. los mds importantes son los-
compuestos de amonio cuaternarioyel gas formol o metanol.
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Entre los compuestos de amonio cua:erna:io,'la solu- -
cidn de cloruro de benzalconio. al 1 x 1000 es muy eficiente y-
activa después de varios minutos de inmersidén de la solucién.

El gas formol liberade lentamente por su polimero el -
paraformaldehido, es muy buen esterilizador cuanto actfian en -
recipientes estrictamente cerrados. Un nuevo tipo de esterili-
zacidén mixta es el empleo de 6x1do de etileno, a 65 grados de -
temperatura y en especlales condiciones de humedad, tiempo y -~
concentraciones de gas. Una limpleza extremada, con agua, ja--
b6n y detergente, debe preceder a la esterilizacidn, para que -
esta sea efectiva.
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ANESTESIA

En Endodoncia la anestesia profunda es muy: importante
se logra en la misma forma, usando los mlsmos farmacos y téeni
cas que en la pridctica general, :

Una pulpectomla vital puede requerlr un.‘p :
solucidn anest@sica que una preparacidn de cav1d‘d.normal ‘pe-
ro esencialmente, la anestesia de un dlente para-una‘’ ‘pulpecto--
mia v1ta1 no difiere de la anestesia de un dlente para la: pre-
paracidn de una cavidad.

Los dientes superiores pueden anestesiarse con una --
gimple inyececidn vestibular cerca del dpice, En pacientes con
umbral bajo el dolor es aconsejable aplicar una inyeccidn pala
tina con el objeto de reducir el temor provocado al sentir la-
presidn de la grapa del dique de hule sobrxe la mucosa palatina,
La inyeccidn palatina también puede usarse para complementar -
la anestesia de molares.,

Los incisivos y caninos inferiores, se logra buena --
anestesia inyectando labialmente o lingualmente cerca del &pi-
ce, Se puede usar, desde luego un bloqueo regional mandibular
para cualquier diente inferior, aunque esto generalmente no --
sea necesario, salvo en molares,

Normalmente bastan 1.5 ml., de solucidn para lograr —-
una buena anestesia, aunque no debe ponerse el dique de hule -
hasta que el operador tenga la segurldad de que su bloqueo man
dibular haya gsurtido efecto., Si 3 & 4 minutos después de que-
se haya inyectado, no esta anestesiado el labio inferior del =~
lado afectado, es posible que la inyeccidn se haya puesto en =
un sitio equivocado y deba repetirse, Un bloqueo mandibular -
inferior eficaz también anestesia los nervios incisivos y men-
tonianos, que son ramas aferentes de los dientes anteriores a-
los molares y del labio inferior que no hace contacto con el -
nervio dentario inferior, casi siempre, afecta al nervio lin--
gual, que es un ramo aferente de la mucosa lingual del maxilar
inferior,

Aunque generalmente una sola inyeccidn proporciona -~
buena anestesia algunos pacientes requieren mds solucidn anes-
tegsica que otros para lograr los mismos resultados., Si al - =
acercarse a la pulpa o penetrar en la dentina, el paciente ma-
nifiesta dolor, el operador no debe insistir.

El método menos traumitico para' el Cirujano'Dentisthf
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y el pacxente es sellar - tempotalmente la abertura con Cav;t, -
retirar el dique de hule y-volver a 1nyectat para obtener anes
tesia mis profunda,

En ocasiones es dificil obtener anestesia satisfacto~
ria en un paciente irritado con una pulpa inflamada, En estos
casos, es preferible suspender los intentos de extirpar la pul
pa antes de agotar la paciencia propia y la del paciente, Se=-
coloca una pequefia torunda de algoddn impregnada de clorabuta-
nol al 25% en aceite de clavo sobre la pulpa y se cubre con =--
una mezcla delgada de Oxido de zinc y eugenol o wonderpak, evi
tando presionar sobre la pulpa si hay exposicidn pulpar. En -
seguida se sella la abertura del esmalte con cavit, se hace --
otra cita algunos dias después entonces generalmente se puede-
terminar la operacidn con anestesia normal. Generalmente no -
se requiere anestesia para el tratamiento de dientes desvitali
zados o cuando se va a obturar, Aunque no estd contraindicado
su usoc en pacientes aprensivos que necesitan el apoyo psicold-
gico que brinda., En estos casos la anestesia debe ser minima-
y la infiltracidn suele ser suficiente,

RESUMEN DE LA INERVACION Y LA ANESTESIA NECESARIAS

1.~ DIENTES SUPERIORES |

Su inervacidn sensitiva aferente es funci®n.d
nervios dentales superiores, anterior, medio y posterior.:

La anestesia se logra con una ihyecciSh,palatiné.o -
vestibular en el drea del dpice del diente,- Los tejidos blan-
dos del lado palatino anterior, L

2,- DIENTES INFERIORES

bular o lingual a nivel del dpice del d1ente o P
regional del dentario inferior, :

la anestesia se logra con un bloqueo reglona
ferior, B

Esta inyeccidn también afecta al nervzo llngual, que-
inerva los tejidos blandos del lado lingual,

Los tejldos blandos vest1bulares estdn 1nervados por-
Buccinador,
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ANESTESIA INTRAPULPAR

Se indica cuando se hace la infiltracidn mandibular -
sin resultados positivos, se emplea una aguja fina de uno o ==~
dos mm. se inyecta unas pocas gotas de solucidn anestésica y -
se produce la total anestesia de la pulpa.

NORMAS EN ENDODONCIA.

l.f‘Aguja desechable mi “'y‘

2}; b1ce1 adecuadou

3, La" 1ntroduccion5de la aguJa con movimiento de --
traccidn del:

' anestesia a la temperatura del --

4L7_ﬁ1 cartic

cuerpo,

e; 1nducc1on del aneste31co para una--

5,=:)
n_mayor‘tlempo para alojarla,

_ Veloc1dad,
mayor distri 4

absotc1on




60

ACCESO

La apertura del diente y el acceso a su cémara pulpar—
es una necesidad quirdrgica que requiere la mayor atencidn, pre
vio estudio del roentgenograma de control, tomar medida de la -
cara oclusal en posteriores y borde 1nclsa1 en anteriores a 1 -
mm. antes de la terminacidn apical, anotando como la medida apa
rente del conducto,

NORMAS QUE DELIMITAN LA APERTURA OCLUSAL

1.~ Se eliminard el esmalte y dentina estrictamente ne
cesario para llegar hasta la pulpa, pero suf1c1ente para alcan-
zar todos los cuernos pulpares,--

2,- Debido a 1la iluminaciﬁn'la vista del profesional -
y la entrada natural de la boca, son factores que estan orienta
dos en sentido anteroposterior, es conveniente mesializar todas
las aperturas y accesos oclusales de los dientes posteriores pa
ra obtener mejor visidn y facilitar el empleo digital de los --
instrumentos para conductos.

3.- En dientes anteriores se har3d la apertura por lin-
gual, los mismos que el acceso, Esto nos permite una observa--
¢idn casi directa y axial del conducto, mejor preparacibmn qui--
riirgica del mismo y una obturacidn permanente estdtica al ser -
invigible a la locucifn,

4,- Se eliminard la totalidad del techo pulpar inclu--
yendo todos los cuernos pulpares, para evitar la decoloracidn -
del diente por los restos de sangre y hemoglobina,

"5,= Las paredes deberdn estar lisas y ligeramente con-
vergentes hacia oclusal,
APERTURA OCLUSAL

Se emplearan fresas de diamante o carburo para la aper
tura alcanzada la unidn amelodentinaria se continuard el acceso
pulpar exclusivamente con fresas redondas, :

Con movimientos de pincelado sin presidn.

Tanto la apertura como el acceso se hard con pausas pa
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ra asf poder examinar el trabajo realizado 'y evaluar si es co--
rrecto o por el contrario necesita ser corregido, es aconseja--
ble lavar la cavidad con frecuencia para desembocar los restos-
de dentina y pulpa, se puede usar hipoclorito de aodlo (sonite)
y agua oxigenada,-

Después de la apertura oclusal con instrumentos rotato
rios en la cual se eliminan por lo general partes de la pulpa -
cameral se utilizan cucharillas y excavadores para remover los-
restos de ellas hasta llegar al piso de la cdmara pulpar .y la -
entrada de los conductos, lavado a continuacidn con soluciones-
antisépticas por medio de jeringas hipodermicas.

El sitio de entrada de los conductos se reconoce:

l,~ Por el conocimiento anatdmico de su situacidn toppg
gréfica. R

2.- Por su aspecto tipico de depresidn rosada ‘o roja.

3.~ Porque al ser explorada la entrada con una sonda ~
lisa o una lima se deje penetrar y recorrer hasta detenerse en-
el fpice o algln impedimento anatdmico.-

Por regla general en dientes anteriores con un sélo --
conducto no hay dificultad alguna en hallar y recorrer el con--
ducto correspondiente y es suficiente con la rectificacidn de--
pared lingual con una fresa de flama para obtener el acceso de-
seado y proseguir con los siguientes pasos.

En los premolares se buscard la entrada de los conduc~
tos en el centro de los dos circulos de un imaginario infinito,
escrito sobre la cdmara pulpar. Se comprobard por medio de son
deo si existen un uno o dos conductos, esta busqueda de los dos
conductos vestibular y lingual deberd ser la norma de los premo
lares superiores cualquiera que sea su morfologfa. La entrada-
de cada uno de los conductos se rectificard en forma.de embudo~
o bien se uniran cuando se compruebe la existencia de uno gsdlo,

Los premolares inferiores por lo general con un sélo -
conducto aunque aplanado u oval en su tercio cervical no ofrece
problemas, se puede tener la posibilidad de que existen dos con
ductos.

En los molares superiores el conducto es amplio y f£3&--
cil de reconocer y recorrer, El conducto mesiovestibular se ha
1la debajo de la ciispide del mismo nombre y se aborda con un ~--
instrumento de bajo calibre, en ocasiones hay que inclinar el -
instrumento 5 a 10 grados con respecto al eje longitudinal del-
diente para lograr que penetre en el, E1l conducto disto-vesti-
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bular es que ofrece:eventualmente alguna dificultad, tiene su-
entrada en el centro o ligeramente hacia vestibular, pero siem
pre mids cercaidel conducto mesio-vestibular que del palatino.

Existen dos reglas gedmetricas de sencilla t&cnica y-
aplicacidn para localizar especialmente el conducto distovesti
bular:

l.- E1 triangulo formado por las entradas de los tres
conductos de un molar guperior, es siempre obtusangulo, en el-
dngulo correspondiente a la entrada del conducto disto-vestibu
lar, Este dngulo podrd aumentar los grados y acercarse a los-
180 grados en algunos casos, especialmente en los segundos mo-
lares y mds afin en los terceros molares.

2,- El orificio del conducto disto~vestibular esta --
siempre mds cerca del correspondiente al conducto mesio-vesti-
bular que del conducto palatino y siempre dentro del cuarto de
circulo hacia mesial, que se tiene obteniendo por didmetro la-
unidn de los orificios de entrada de los conductos mesio-vesti
bular y palatino.

Una vez hallado el conducto disto-vestibular se podrd
recorrer con facilidad con una lima de bajo calibre, aprecian-
do que el instrumento se desliza con una angulacian de 30 gra-
dos (con respecto al eje longitudinal del diente) en sentido -
megio-distal quedando cruzado con el del conducto mesio-vesti-

bular,

En los molares inferiores el conducto distal se halla
por lo general con facilidad y en el centro del diente (fosa -
central) penetrando el instrumento con una angulacidn de 30 --
grados en sentido mesio-distal (de delante hacia atrés) debido
a su tamafio es diffcil que una lima del no. 25 lo recorra li--
bremente hasta la unidn cementodentina.

En un 5% de los casos existen dos conductos distales,
hallazgo que no es difficil de hacer cuando se observa que las-
limas de exploracidn penetran muy lateralmente desde un princi

io al colocar dos limas simultdneas, presentan la tipica po
g%cign de que est%n penetrando conductos de recorrido indepen=

diente.

Los dos conductos mesiales, tanto por su estrechez, =~
como por la frecuencia necesidad de tener que usar el espejo -

dental para examinarlos correctamente pueden ofrecer dificulta
des en su hallazgo y recorrido.

Como el suelo pulpar tiene forma de un trapecio, de =~
base mesial y algo estrecho en su parte media, semeja la forma
de una guitarra, teniendo en los extremos de su parte mesial -
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log orificios de los dos conductos mesiales, el conducto mesio-
vestibular debajoc exactamente de la clispide del mismo nombre y-
el mesio lingual que aparece debajo del surco intercuspideo o a
un milfmetro del mismo hacia la vertiente de la clispide lingual

pero nunca debajo de esta,

Ambos conductos mesiales pueden abordarse con una lima
de bajo calibre cada uno, que quedan en posicidn vertical y en-
ocasiones ligeramente distalizadas entre 5.y 10 grados.

Para hallar y recorrer el conducto mesio-vestibular. -~
aconseja ademds de darle la inclinacidn citada, otra similar de
5 a 10 grados en el sentido linguo-vestibular, para alcanzar el
correspondiente orificio. La rectificacidn de la pared lingual
con una fresa de flama e incluso redonda de tallo largo, podra-
facilitar la labor, especialmente en las llamadas pulpas en X,

El segundo molar inferior ofrece caracterfsticas simi
lares al primero, pero en algunos casos presentan dos conduc--
tos e incluso uno sflo y cuya existencia se ratifica al hacer-
la conductometrfa en las tres posiciones roentgenograficas,

Una vez localizados los conductos (sus orificios) =~ -~
existen dos pasos a seguir: hacer la conductometrfa, extirpa--.
cidn de la pulpa radicular,
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~ CONDUCTOMETRIA"

La entrada- 1n1c1a1 en u
una lima pequefia, en pacientes
estrechos y calc1f1cados puéde
como la no. 10, :

conducto debe hécersegcoh --
edad avanzada con :conductos--
e uerlrse una lima mas pequena-

Cuando se 1ntroduce debe buscarse la contrlcc1on api-
cal, es una maniobra de sondeo y no debe reallzarse nlngun cor-
te con el instrumento.

La conductometria significa en la prdctica la obten--
c¢idn de la longitud del diente que debe intervenirse, tomando -
como puntos de referencia su borde inicial o alguna de .sus:ciis~
pides en el caso de dientes posteriores, y el extremo anat0m1co
de su raiz, :

La medida asi obtenida permite controlar el limite de
profundizacidn de los instrumentos y de los materiales de obtu
s - N . N
racidn.

Slempre ge: trabaJa con foramen anatomico, no debe pa-
sarse de la unidn cemento-dentina- conducto, todas las limas tra
bagan al saliridel conducto y la primera que ofresca resisten--
cia al salir: con. su adecuada conductometria serd el prlmer ing-
trumento con el cual comenzaremos a trabajar mecanlcamente.

Se trabaja con seis o gsiete limas despues de la prlme
ra ocupada. S

PROCEDIMIENTO

Se determina la longitud de trabajo colocando. una li-
ma de medicidn en el conducto y tomar una radiografia para de~--
terminar la longitud inicial de trabajo, poner un tope de hule-
para el instrumento a la distancia que corresponda, esta es su~=-
longitud aparente del d1ente.

Una sobre1nstrumentac1on 1nv1ta a -los escalones .con
ductos bloqueados. : ‘

Después’ de la 11ma prlmera se’ pasa a una de un numero
mayor esto se hace hasta que la anterior. haya. alzado llbremen—
te en el conducto en cada camblo de: 11ma‘se debe de 1rr1gar.
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PAPEL DE LA IRRIGACION

La irrigacidn facilita mucho la remocidn de los res--
tos orgénicos y ha sido usado con cierta justificaci®n porque -
la irrigacidn es un agregado escencial a la man1pulac1on con --
instrumento, .

A tal flnal es aceptada en la moderna terapla en endo
doncia: es la solucidn de hipoclorito de SOle, sola o con aolu
ciones de- peroxldo de hidrdgeno.

Cuando se usa alternativamente hipbclbrito de sodio -
con peroxido de hidrdgeno se produce una efervescencia en la --
que el oxigeno liberado practicamente hierve los residuos del -
diente. :

Cuando se usa perdxido de hidrdgeno todos sus vesti=~,
glos deben ser cuidadosamente lavados del canal con la solu- -
cifn de hipoclorito de sodio y el canal debe .ser bien gecado an
tes que los medicamentos queden cerrados dentro del diente.

Si no se toma esta precaucidn causa embolla en el te=-
jido y casos graves de periodontitis perlaplcal.' :

"E1l: hlpoclorlto de sodio es unode: los: mas‘ e 1.acé§fsol‘
ventes del tejido pulpar necrosado y es BOlO 1

ra el tejido conJuntlvo viable.

Su uso liberal durante la 1nstrumenta ion 1mpideNlos—
blogues colagenos del canal radicular. g

Ademas la irrigacidn lubrica el 1nstrumento ‘en: e1 ca-
nal radicular mientras lo pule o escaria .y por: eso reduce el --
riesgo de rotura del instrumento y meJora su eficac1a.@

Como el hipoclorito de sodio es un’ agente blanqueador
tiende ‘a aclarar la coloracidn de ladentlna 'y mejorar. la estéti
ca del resultado flnal, espec1a1mente en: 1os dlentes anterlo- -
res. s

Los lavadOs del canal radlcular descr1tos ‘son’: levemen
te germicidas’y: constrlbuyen mucho a:log” proced' 'entos de con~
trol mlcroblanos o :

Sevha mencionado su.efiCac én d11u1r 1as toxlnas.-—

Se'dedul
sodio, sdlo era
hlpoclotlto de sodio

1 uso: de 1rrlgantea de hlpoclor1to de-
el uso de lavajes alternados de --
peroxldo de hldrogeno al aumentar la pe-
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netrabllldad de la dentlna radlcular.

. La camara:pulpar se mantlene inundada con el 1rr1ga--
dor durante~ la lnstrumentaclon. i .

‘ & ava ‘cada vez que la. soluclon se=
enturbla o se coloca un nuevo instrumento en el canal.’

Al termlnar la instrumentacién el canal radlcular se-
seca culdadosamente con:bolitas de algoddn estéril y puntas de-
papel antes de; colocar la medicacidén del canal tadlcular y cer-
rarlo. ‘
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MATERIAL DE OBTURACION

ser productos paten\
nal. o :

Ambos t1pos de materlal debidamente usados,,deberlanu
de cumplir los cuatro ‘postulados de KUTTLER. :

1.~ Llenar completamente los conductos

2.~ Llegar exactamente a la unidn cement ntinarias

3.- Lograr un cierre hermético en,la, nign cemento --
dentinarias. ) : : -

4,- Contener un material que estimuiegatlos cemento~-~
blastos a obliterar bioldgicamente la porcidn cementaria,

GROSSMAN cita las propiedades dffeqﬁisitos que estos-
materiales deben poseer para lograr una buena obturacidn:

1.- Debe ser hanipplabie‘y ficil de introducir en el-
conducto. o | .
2.~ Debera ser preferlblemente semlsolldo en el momen

to de la insercibn y no endurecerse haata despues de introducir
los conos. . C e

3.~ Debe sellarfél conducto tanto en didmetro como en
longitud, = '

4.- No debe sufrlr camblos de volumen, especialmente-
de contraccidn. S
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5.+ Debe ser 1mpermeb1e a la humedad.

6.F”Debe ‘ser. bacterlostatlco, o al;mgnoé no favorecer
el desarrollo mlcroblano-ﬂ S B R -

lidad.

CONOS O PUNTAS CONI

Se’ fabrlcan en: gutapercha ¥y en: plata, de diferentes -
tamafios, 1ong1tudes y. e 'colores que oscllan de rosa palldo al~
rojo fuego.- ,'pv-_ ‘*, : R : e

Los conos de gutapercha son roentgenopacos, bien tole
rados por los tejidos, fdciles de -adaptar y condensar y al po-~
der rebiandecerse por el calor y por disolventes como el cloro-
formo, el xilol o el eucaliptol, constituyen un material tan ma-
nuable que permite en las modernas té&cnicas de condensacidn la
teral y vertical una cabal obsturacidn.

El finico inconveniente de los conos de gutapercha - -
consiste en la falta de rigidez 1lo que en ocasiones hace que el
cono se detenga o se doble al tropezar con un impedimento.

Log conos de plata son mucho mé#s rigidos que ‘los de =~
gutapercha, su elevada roengenopacidad permite controlarlos'a -
la perfecclon y penetran con relativa facilidad en conductos es
trechos sin doblarse niplegarse, lo que los hace muy recomenda~
bles en los conductos de dientes posteriores gue por su curvatu
ra, forma o estrechez ofrecen dificultades en el momento de la-
obturacidn. :

Se fabrican en varias longltudes y tamaiios estandari-
zados, de fdcil seleccidn y empleo, asi como tambi&n en tamafios
apicales de 3 y 5 mm. montados en conos ' enroscados, para cuan-
do se desee hacer en’ el dlente tratando una resturacidn con re-
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tencidn radicular,

Los conos de plata tienmen el invonveniente de que ca-
recen de laplasticidad y adherencia de los gutapercha y por -~ =~
ello necesita de un perfecto ajuste y del complemento de un ce-
mento sellador correctamente aplicado que garantice el sellado-
hermético,

CEMENTOS PARA CONDUCTOS.

En este grupo de materiales se abarcan aquelloa ce- -
mentos,pastas o pldsticos que complementan la obturacidn.de con
ductos fijando y adhiriendo los conos, rellenando: todo el vacid
restante y sellado la unidn cementoOdentina. :

Se denomina tambidn selladores de conductos.

Clasificacidén sobre la aplicacidn 'clinico-terapéutica
de cementos: - el e el :

4.-fcéméncos»m&mificédores (base de paraformol_qehido)

5.- Pastas reabsorvibles (antigépticas y aic&liﬁéé)

Los tres primeros se emplean con conos de’ gutapercha—
o plata y estdn indicados en la mayor parte de los casos:cuando
se ha. logrado una preparacidn de conductos correcta, en un ~dien
te maduro y no se ha presentado dificultades. D :

Los cementos momificadores tienen su principal indica
cidn en aquellos casos que por diversas causas nose ha podido--
terminar la preparacidn de conducto como se hubiese deseado, o-
se tiene duda de la esterilizacidn conseguida como sucede no se
ha podido hallar un conducto o no se ha logrado recorrer y- pre-
parar correctamente.

Las pastas reabsorbibles estan destinadas a actuat en
o mds alld del aplce, tanto como antisépticas, como para.estimy
lar la reparacidn que deberd seguir a la reabsorcidn de las mls
mas. . ,
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Cemento con base de Eugenato de Zinc.

Estan constituidos bdsicamente por el cemento hidrdu-
lico de ' quelacidn formado por la mezcla de 5xido de zinc con--
el eugenol, ademds contiene substancias roentgenopacas (sulfato
to de bario, tridxido de bismuto), resina, para proporcionar an
tisépticos débiles, estables y no irritantes, en algunos oca--
siones se ha incorporado plata precipitada, bdlsamo de Canadi-
aceite de almendras dulces.
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OBTURACION DE CbNDUCTOS -

Se denomina obturac1on de conductos al ‘relleno compac;
to y permanente de espacio vaclo,‘degado .por:-la pulpa cameral -
y radicular al ger’ extlrpado y del creado por. el profeszonal du
rante la preparac1on ‘de“los’ conduct .

MATERIALES DE. OBTURACION

OBJETIVOS

1.7 Ev1ta lvpaso desde el conducto de los,teJldos -
periapicales’de;mic

o potenc1almente d
al 1nter10r del>éonducto de plaema,

sangre,

to, para que’ en nlng
ganismos que pudleran

cal por los tEJldo

onJuntlvos.




72

MOMENTOS APRVOPIADOS\;'PAR’A' A" OBTURACION -

l.- El dlente sta 851ntomat1co. no’ hay dolor, sensi-

el d1ente se sxenteTc'

"_no haya”exce51v0>di"filtr5

3.- No haya flstula
4.~ No haya mal olor

5.- Se obtenga un cultivo negatlvo.l f

6.~ La obturac1on temporarla este 1ntacta.

TECNICA DE OBTURACION.

Seleccidén de los conog; - Se denomlna como pr1nc1pa1 -
o punta maestra, al cono destinado a llegar hasta la unlon ce-~
mento-dentinaria, siendo por lo tanto e1 eje : -
de la obturacidn. -

El cono prlnclpal ocupa la mayorT
cal del conducto y es el mias volumlnoso;

La seleccidn del mismo se~hara
rial por utilizar (de gutapercha o/ de’plata
racién estandarizada).  BRI

Los conos de
quier conducto. ...

Slempre y cuan
tria que alcanz am

llar conductos laterales o un deltaw
apical muy ramific "utapercha ‘es un jexcelente material -
ya que se puede disolv rral calor o reblandecer simplemente pa-

Cuando se

ra gellar el conducto adecuademente, .

Loegcqpos;de p1ata estanmindicados en los conductos =~
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estrechos, curvos, éspecialmente'en conductos mesiales ‘de mola-
res inferiores:y ‘en.los conductos vestibulares de molares supe-
riores, aunque por 10 general se emplea en p1ezas poster1ores.

Se eleglra e1 tamafio segfin la numeracidn estandarlza-
da, selecc1onando el. cono del mismo niimero del Gltimo instrumen
to usado en la preparac1on de conductos o acaso de un nmero me
nor. ‘ . ~

“‘En ‘conductos laminares, ovales o elipsoidales, como -
ocurre en algunos premolares e incisivos inferiores serd opcio-
nal elegir un ‘cono principal' o dos de ellos, aunque por lo geng
ral el primero que .se ajuste es el que llega a la unidn cemento
-dentinaria y el segundo queda detenido a uno o tres milimetros
de la misma.

CONDENSACION LATERAL.

La técnica. es llevada por los siguientes pasos:

! Conometrla para verlflcar por uno o varios roen-
tgenogramas,ila’ posicidn, d13posxc10n, 11m1tes y relac1ones de-
los conos. controlados. -

6; 31 la 1nterpretaclon del roentgenograma de un re-
sultado correcto, proccde a la- cementac1on, si no lo es rectifi
car la seleccidn del cono o la preparacidn de log conductos, --
hasta lograr un ajuste correcto posicional, tomando las placas-
necesarias en. el borde inicial se pondrd una marca a la punta,
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7.- Lavar el coanducto con. alcohol tlmolado, por medio
de un cono absorbente secarlo. ; :

e_conductos con consistencia-
‘elrconduto ‘por medio de un ins-
g1randolo hac1a la izquierda.

8.~ Prepara el cemen:‘
cremosa y llevarlo al interior,
trumento embadurnado dg cement

9.~ Embadurnar ‘el”cono’ ) conos con cemento de conduc-
tos y ajustarlo en cada" conducto, verificando que penetre exac-
tamente a la mlsma longlt d que“en la prueba del mismo o conomg
tria. ‘

10,~ Condensar’lateralmente llevando conos sucesivos -
adicionales ‘has : r- la obturaclon total de la 1uz del -
conducto.

1o fuera’ as1
plementarlos

: cameral. cottahdo el
y condensando‘de ‘manera compacta la entrada
la obturdcién cameral, degando fondo plai

13;f30bturac1on de’la“cav1dad ¢

14.~ Retiro del alslamlenCO, controlid

clusidn, -
control de radlograflas para el postoperat L
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ngCLUSmbNﬁs 

onductos es reallzado en for

Cuando el tratamlentb‘d
! aJas para el pa-

ma correcta trae co
ciente,

obre anatomfa -
r tamlento endodontlco.

Otfos:factore ~que, 1nducen'al éxlto es la habilidad --
del operador.y adem&a de que és te cuente con material adecuado-
y abundante,, - .

La asep81a en todos y cada uno de los instrumentes uti
lizados asi como la pureza de los medicamentos para el trata- -
miento endoddntico, debe cuidarse muy detalladamente ya que el=-
menor descuido nos puede llevar al fracaso,

La técnica de eleccidn para la obturacidn del conducto
debe llevarse paso por paso en forma metddica,

Es importante el control radiogrdfico para observar 1la
secuencia del tratamiento vy ademds para comprobar la evolucidn-
post-operatoria, En muchas ocasiones tememos que ayudarnos de~-
la farmacologia para aplicarla en los tratamientos radiculares-
y usamos principalmente antibidticos, analgésicos y antisépti--
cos, es recomendable conocer la accidn del antibidtico de elec-
cidn para el tipo de microorganismos por atacar.

La odontologia tiene en la endodoncia a un magnifico -
auxiliar que cambiard la imagen del Odontdlogo y al paciente en
vez de acudir al consultorio por alguna extracecidn, vendrd a no
sotros a que le hagamos alglin tratamiento que la evite.
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